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DER OSTEN IST'S, UND JULIA IST DIE SONNE! 
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"Vielleicht gelingt es einmal, den Druck an den verschiedenen Stellen der 
Fußsohle dynamometrisch oder sonstwie direkt zu messen." (Fick 1904) 
 
In den Recherchen zur Literatur dieser Arbeit fiel mir ein bei books.google.com gelistetes 
Buch mit dem Titel "Handbuch der Anatomie und Mechanik der Gelenke unter Berück-
sichtigung der bewegenden Muskeln", welches 1904 von einem Herrn Rudolf Fick verfasst 
wurde, ins Auge. Rudolf Fick war ein deutscher Physiologe und arbeitete von 1892 bis 
1905 als Prosektor und außerordentlicher Professor der Anatomie an der Universität in 
Leipzig. In dieser Zeit schrieb er eben auch dieses Buch, welches wohl mit die ersten Ver-
suche beschreibt, die plantare Druckverteilung am Fuß wissenschaftlichen zu betrachten. 
Fick stellt darin ein von ihm konzipiertes System vor, welches die plantaren Belastungen 
anhand der Eindringtiefe von Murmeln in Sand erfasste, nachdem diese durch den Fuß 
belastet wurden. Das oben aufgeführte Zitat entstammt dieser Schrift und beschreibt den 
Wunsch Ficks nach einem Druckmesssystem, über das eine präzise, schnelle und einfache 
Messung und Datenerhebung möglich ist. Ich fand, es würde als einleitendes Zitat passen, 
da der größte Teil der Datenerhebung dieser Arbeit über 100 Jahre später mit einem sol-
chen von Fick erträumten Druckmesssystem ganz in der Nähe seiner Wirkungsstätte in 
Leipzig durchgeführt wurde. 
 
Möglicherweise wünschte sich Fick ein solches System, weil er mit seinem eigenem Mess-
system Schwierigkeiten in der Generierung der Druckkennwerte hatte. Wahrscheinlich 
hätte Fick sich auch zuerst über ein modernes Druckmesssystem gefreut aber wahrschein-
lich hätte er dann, genau wie vor 110 Jahren, doch das ein oder andere mal über die 
Schwierigkeit und Komplexität der Generierung plantarer Druckkennwerte geflucht. 
 
 
Manche Dinge überdauern eben Generationen. 
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DAS GENIE MACHT DIE FUßSTAPFEN. DAS NACHFOLGENDE TALENT TRITT IN DIESELBEN HINEIN, TRITT 
SIE ABER SCHIEF. 
Wilhelm Raabe, deutscher Schriftsteller (1831 - 1910) 




Der Fuß ist das Körpersegment, über welches beim Stehen, Gehen und Laufen der me-
chanische Kontakt des Menschen zur Umwelt stattfindet. Als letztes Glied der kinemati-
schen Kette ist er starken Beanspruchungen ausgesetzt. Dabei wirkt der Fuß durch seine 
anatomische Struktur und Beschaffenheit beim Fußaufsatz als ein erster Dämpfungsme-
chanismus, um die Belastungen für Gelenke und Knochen gering zu halten. Weiterhin ist 
er für die optimale Kraftübertragung beim Fußabdruck verantwortlich und als Kontaktflä-
che zwischen Körper und Boden hohen Belastungen durch die Beschleunigung der Kör-
permasse ausgesetzt (Gefen et al. 2000). Der menschliche Gang und damit auch das Ab-
rollverhalten und die Belastungssituation des Fußes wird von einer Vielzahl an extrinsi-
schen und intrinsischen Faktoren beeinflusst. In dieser Arbeit soll der Einfluss des Kör-
pergewichtes, im Speziellen der übermäßigen Körpermasse unter der Krankheit Adipositas 
sowie der Einfluss der plantaren, kutanen Sensorik auf den menschlichen Gang betrachtet 
werden. 
Aktuelle Zahlen aus einer im Mai 2014 im Fachmagazin "The Lancet" veröffentlichten 
Studie zur Prävalenz von Adipositas belegen, dass der Anteil von übergewichtigen Män-
nern und Frauen weltweit drastisch ansteigt (Ng et al. 2014). Mittlerweile gelten rund 37 % 
der erwachsenen Weltbevölkerung als übergewichtig oder adipös. Aufgrund der einherge-
henden Begleit- und Folgeerkrankungen ist Adipositas laut der World Health Organisation 
die Krankheit, welche in den kommenden Jahrzehnten die Gesundheitssysteme am stärks-
ten belasten wird (WHO 2000). Die starken Auswirkungen von Übergewicht und 
Adipositas auf das muskuloskelettale System lassen sich vor allem an der hohen Prävalenz 
von Schmerzen an den unteren Extremitäten festmachen. Besonders häufig treten neben 
Schmerzen an Hüfte und Knie auch Beschwerden im Bereich des Fußes auf (Hitt et al. 
2007). Die Betrachtung kinetischer Auswirkungen von Übergewicht und Adipositas auf 
den Bewegungsapparat rückt daher zunehmend in den Fokus der bewegungswissenschaft-
lichen Forschung. Die aktuelle Studienlage lässt derzeit jedoch keine eindeutigen Schluss-
folgerungen zu, in welcher Weise sich Adipositas mit steigendem Schweregrad auf das 
Gangmuster auswirkt. Besonders im Bereich des Fußes fehlen belastungsrelevante Infor-
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mationen mit denen das Abrollverhalten des Fußes bestimmt und mögliche Fehlbelastun-
gen erkannt werden können.  
Zur Behandlung von schweren Graden der Adiposits werden adipositaschirurgische Maß-
nahmen eingesetzt. Dadurch ist es möglich in kürzester Zeit einen starken Gewichtsverlust 
hervorzurufen. Unklar ist, ob sich das Gangbild nach einem entsprechenden Gewichtsver-
lust wieder normalisieren kann und Adaptationsvorgänge nach einem längeren Zeitraum 
nachweisbar sind. 
In zwei Studien soll daher das plantare Belastungsmuster unter Adipositas evaluiert wer-
den. In Studie I wird dazu eine Kategorisierung nach dem Schweregrad der Adipositas 
vorgenommen und das plantare Belastungsmuster der jeweiligen Gruppen gegenüber dem 
einer normalgewichtigen Gruppe gestellt. Ein besonderes Augenmerk soll hier auf Belas-
tungen im Fersen- und im Mittelfußbereich gelegt werden, da hier Schmerzen am häufigs-
ten auftreten. Der Kenntnisgewinn aus dieser Studie soll vor allem zur theoretischen Her-
leitung der Entstehungsmuster von Schmerzen im Bereich des Fußes dienen, aber auch 
typische Gangmuster der einzelnen Adipositas Grade festhalten. In Studie II erfolgt die 
Betrachtung der plantaren Belastung nach einem adipositaschirurgischen Eingriff. Ziel 
dieser Studie ist es, Anpassungsprozesse nach einem massiven Gewichtsverlust im Gang-
verhalten zu bewerten und Faktoren, welche wesentlich zur Veränderung des Gangbildes 
beitragen, auszumachen. Die Ergebnisse können weiterhin Hinweise auf eine mögliche 
Notwendigkeit einer bewegungstherapeutischen Begleitung nach einem 
adipositaschirurgischen Eingriff liefern.  
Studie III beschäftigt sich mit den Auswirkungen einer Desensibilisierung der plantaren 
kutanen Sensorik auf das plantare Abrollmuster beim Gehen. Die kutanen 
Mechanorezeptoren sind wesentlich an der posturalen Kontrolle beim Stehen und bei dy-
namischen Bewegungsvorgängen beteiligt (Höhne et al. 2012; Perry et al. 2001; Warden-
Flood & McDonnell 2000). Beeinträchtigungen in der Funktionsweise der plantaren kuta-
nen Mechanorezeptoren bspw. in Folge einer diabetischen Polyneuropathie können zu 
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Gangpathologien, einer erhöhten Sturzgefahr oder auch der Entstehung von Druckulzera-
tionen führen. Die Stärke der Beteiligung der plantaren Sensorik am plantaren 
Belastungmuster ist jedoch nicht ausreichend erschlossen und soll daher in Studie III be-
trachtet werden. 
In den ersten Kapiteln dieser Arbeit wird sich daher intensiv mit den theoretischen 
Grundlagen sowie dem aktuellen Forschungstand zum Einfluss von Adipositas auf das 
Gangbild und dem Einfluss der plantaren Sensibilität auf das Gangbild auseinandergesetzt. 
Zusammen mit diesem Vorwissen werden in Kapitel 5 die Forschungsfragen dieser Arbeit 
benannt. In den folgenden Kapiteln wird das methodische Vorgehen einschließlich ange-
wandter Mess- und Auswerteverfahren hinreichend beschrieben. Nach detaillierter Be-
trachtung der Ergebnisse werden im abschließenden Kapitel die Antworten auf die For-
schungsfragen auch im Rückblick auf die angewandte Methodik kritisch diskutiert. 
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DER DRUCK DER ÖFFENTLICHEN MEINUNG IST WIE DER ATMOSPHÄRISCHE DRUCK: MAN KANN IHN 
NICHT SEHEN, ABER NICHTSDESTOWENIGER BETRÄGT ER 16 PFUND JE QUADRATZOLL. 
James Russell Lowell, amerikanischer Schriftsteller (1819 - 1891) 
____________________________________________________________________________________ 
2 Die plantare Druckverteilungsmessung in der klinischen Ganganalyse
Zur Quantifizierung von Belastungen 
elektronische Druckverteilungsmes
über Kraftmessplatten, über welche die Bodenreaktionskraft ermittelt werden kann, liegt in 
der detaillierteren Betrachtung der Belast
onskraft ausschließlich die Position eines einzelnen Belastungspunktes, des Kraftangriff
punktes bestimmt werden kann, ermöglicht die plantare Druckverteilungsmessung eine 
detaillierte Auflösung der Druckbelastun
Kräfte an diskret anatomisch verorteten Positionen unter dem Fuß können Aussagen über 
die Beteiligung anatomischer Strukturen am dynamischen Geschehen während des Abrol
vorgangs generiert werden. 
der Anzahl der Sensoren des Mess
teilungssysteme bestehen aus einer Vielzahl einzelner drucksensitiver Sensoren, welche in 
einer Matrix nebeneinander angeordne
der Sensoren bestimmt dabei die Güte der räumlichen Auflösung, die Aufnahmefrequenz 
die Güte der zeitlichen Auflösung 
Abbildung 2-1: Durchführung einer 
In der wissenschaftlichen und klinischen Anwendung der plantaren Druckverteilungsme
sung werden meist kommerziell erhältliche Druckmessplatten 
6 
im Plantarbereich des Fußes werden heutzutage 
ssysteme eingesetzt. Der Vorteil dieser Systeme gege
ungsverteilung. Während über die Bodenreakt
g in kleinste Areale. Über die Messung verteilter 
Die Größe dieser Areale hängt unmittelbar mit der Größe 
systems zusammen. Moderne elektronische Druckve
t sind (Orlin & McPoil 2000; Urry 1999)
(Orlin & McPoil 2000). 














2 Die plantare Druckverteilungsmessung in der klinischen Ganganalyse 
7 
Shoe Systeme (Abbildung 2-2) verwendet. Druckmessplatten sind in unterschiedlichen 
Abmaßen erhältlich. Größere Plattformen von 1,5 m - 2 m haben den Vorteil, dass Schritt-
folgen aufgenommen werden können. Zudem ergeben sich durch die größeren Abmaße 
weniger Fehlversuche, da die Wahrscheinlichkeit die drucksensitiven Fläche zu verfehlen 
geringer ist als bei kleineren Plattformen. Auch kommen Probanden weniger in Versu-
chung eine Adjustierung der Schrittlänge vorzunehmen um Fehlversuche zu vermeiden 
(Bus & Lange 2005). Allerdings steigt mit höherer Anzahl an Sensoren auch die Größe des 
Datenvolumens innerhalb einer Messung, was eine höherwertige Rechentechnik voraus-
setzt sowie die räumliche und zeitliche Auflösung einschränkt. Letztendlich ist die Aus-
wahl des Druckmesssystems hinsichtlich seiner räumlichen und technischen Eigenschaften 
anwendungsspezifisch zu wählen.  
In-Shoe Systeme sind Systeme, über welche die Druckverteilung im Schuh gemessen wer-
den kann. Sie sind wie Einlegesohlen zu handhaben und in unterschiedlichen Schuhgrößen 
erhältlich. Durch die In-Shoe Systeme ist es möglich Einflüsse des Schuhwerks, beispiels-
weise der Passform oder der Sohlenbeschaffenheit auf die resultierende Belastung am Fuß 
zu erfassen. Sie werden in der klinischen Anwendung häufig bei Patienten mit Diabeti-
schem Fußsyndrom eingesetzt um die Effektivität der Passform von orthopädischen 
Schuhen oder Einlagen zu überprüfen bzw. kritische Druckverteilungsmuster zu detektie-
ren (Bus et al. 2011; Bus et al. 2008).  
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Abbildung 2-2: In-Shoe Druckverteilungsmessystem. Die 
fahren auf eine flexible
Die Möglichkeit der detaillierten Betrachtung einzelner rele
des Gehens oder Stehens lässt eine genaue Analyse der Auswirkung von Interventionen
zu. Dadurch können zum Beispiel 
chirurgischen Eingriffen analysiert werden
Fußfehlstellungen auf die plantare Last
Einsatzgebiete der plantaren Druckverteilungsmessung in der klinischen Forschung sind 
vielseitig. Ein großes Feld stellt
Druckbelastungen maßgeblich an der Entstehung von Fußulzerationen beteiligt sind 
(Boulton 2013; Eckardt & Lobmann 2005)
muster zu detektieren. Die Definition kritischer Druckkennwerte stellt sich jedoch 
schwierig dar, da es keinen eindeutigen 
gibt, der unmittelbar zu Fußulzerationen führt 
Patry et al. 2013). Die Kombination aus mehreren Druckparametern, wie hohen Spitze
drücken, großen regionalen Last
Dauer und Frequenz der Belastung scheinen letzten Endes die Entstehung von Ulzerati
nen auszulösen (Najafi et al. 2010)
kennwerte während der Abrollbewegung rückt
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Drucksensoren wurden per Siebdruckve
 Folie aufgebracht. 
vanter Areale am Fuß während 
die Auswirkungen von Passformanpassung
, aber auch der Einfluss von Erkrankungen oder 
- bzw. Druckverteilung kann bewertet werden
 das bereits erwähnte Diabetische Fußsyndrom dar. Da 
, ist es von großem Interesse kritische Druc
Schwellenwert eines einzelnen Druckparameters 
(Armstrong et al. 1998; Lavery et al. 2003; 
-Zeit-Integralen und Scherkräften, gepaart mit einer hohen 
. Die multivariate Betrachtung der plantaren Druc
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Wissenschaft (Acharya et al. 2012; Bennetts et al. 2013; Lange et al. 2012). Über Haupt-
komponentenanalysen, Clusteranalysen oder künstliche neuronale Netze können entschei-
dende Daten über risikohafte Abrollbewegungen generiert und in Feedbacksystemen zur 
Überwachung der plantaren Druckverteilungsmuster von Patienten eingesetzt werden (De 
Leon Rodriguez et al. 2013; Gerlach et al. 2012; Redd & Bamberg 2012).  
Die plantare Druckverteilungsmessung wird weiterhin in der klinischen Ganganalyse für 
Diagnosezwecke eingesetzt und dient zudem als Instrument zur Überprüfung von Thera-
pieverläufen. Wesentlich für die Anwendung in der Ganganalyse sind neben den gängigen 
Druckparametern wie dem Spitzendruck, mittleren Druck- und Kraftwerten, 
Druckanstiegsraten oder Druck- bzw. Kraft-Zeit-Integralen auch kinematische Parameter 
wie Kontaktzeiten einzelner Areale bzw. deren zeitliche Abfolge beim Be- und Entlasten. 
Weiterhin ist es über den Einsatz von Druckmessplatten größeren Abmaßes möglich, kli-
nisch relevante Gangparameter wie Schrittbreite, Schrittlänge, Kadenz und Gangge-
schwindigkeit über Schrittfolgen zu evaluieren. Auch die posturale Kontrolle kann über 
den Verlauf des Kraftangriffpunktes, des "Center of Pressure" (COP) beim Stehen analysiert 
werden (Collins & De Luca 1993), wodurch beispielsweise die Gleichgewichtsfähigkeit von 
Patienten mit sensomotorischen Beeinträchtigungen im Laufe einer Therapie bewertet 
werden kann (Augustijn 2012). Neben neurologischen Erkrankungen, welche unmittelbare 
Auswirkungen auf den sensomotorischen Cortex, das periphere Nervensystem oder die 
Muskulatur haben und damit zu Bewegungs- und Gangstörungen führen, stellen vor allem 
orthopädische Krankheitsbilder und Fehlstellungen in der unteren Extremität, Anwen-
dungsfelder der Druckverteilungsmessung dar. Aber auch zur Bewertung von Rehabilitati-
onsmaßnahmen beispielsweise nach chirurgischen Eingriffen, Schlaganfall oder Sport- und 
Unfallverletzungen wird die plantare Druckverteilungsmessung eingesetzt.  
Der große Vorteil der Druckverteilungsmessung in der klinischen Ganganalyse liegt zum 
einen in den vielfältigen Einsatzmöglichkeiten und der unkomplizierten und vor allem 
schnellen Einsatzfähigkeit. Zudem stellen die meisten Druckverteilungsmesssysteme eine 
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platzsparende und portable Alternative in der klinischen Ganganalyse dar. Dadurch kön-
nen sie auch außerhalb von Ganglaboren eingesetzt werden.  
Im Vergleich zu anderen Verfahren der Ganganalyse wie beispielsweise den 3-D Bewe-
gungsanalysen ist die plantare Druckverteilungsanalyse vordergründig auf die kinetischen 
Auswirkungen des Ganges oder des Stands auf den Fuß beschränkt. Jedoch besteht die 
Möglichkeit über die Generierung einer Vielzahl an Parametern auch interpretierbare ört-
lich-zeitliche bzw. kinematische Informationen bezüglich des Abrollverhaltens abzuleiten 
und somit auch Rückschlüsse auf das Gangbild ziehen zu können.  
2.1 Parameter der dynamischen plantaren Druckverteilungsmessung 
Die Auswahl der Parameter erfolgt anwendungsspezifisch. Auch wenn einige Hersteller 
plantarer Druckmesssysteme Programme zur Datenauswertung bereitstellen, werden in der 
wissenschaftlichen Praxis eigene Auswertealgorithmen entwickelt, die aus den Rohdaten 
der Druckverteilungsmessungen die gewünschten spezifischen Parameter objektiv, stan-
dardisiert und nachvollziehbar generieren. In wissenschaftlichen Analysen wird zum Quan-
tifizieren der Belastungsverteilung eine Maskierung vorgenommen, anhand derer das plan-
tare Druckbild in einzelne diskret anatomisch verorteten Positionen unterteilt werden 
kann. Diese Masken werden am Maximaldruckbild generiert (vgl. Abschnitt 6.3.2 & Abbil-
dung 6-4 auf S.84). Aus den dadurch entstehenden Zonen können lokale Belastungspara-
meter zeitlicher und kinetischer Art berechnet werden. Im Folgendem werden Parameter 
der plantaren Druckverteilung vorgestellt, welche im Rahmen dieser Arbeit verwendet 
wurden. 
2.1.1 Spitzendruck  
Der Spitzendruck (pmax) gibt den über den gesamten Abrollvorgang gemessenen maxima-
len Druckwert an. In dieser Arbeit werden die Spitzendruckwerte innerhalb der einzelnen 
Masken betrachtet. Über diese lokalen Spitzendruckwerte können die tatsächlich vorhan-
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denen Höchstbelastungen in den einzelnen Maskenarealen abgeschätzt werden. Der Spit-
zendruck wird in Kilopascal [kPa] angegeben. 
2.1.2 Maximale Kraft  
Die maximale Kraft (fmax) resultiert aus der Aufsummierung aller Kraftwerte innerhalb der 
einzelnen Masken und der Bestimmung des Maximums über alle Messzeitpunkte des ge-
samten Abrollvorganges. Da die Kraft proportional vom Körpergewicht abhängt, findet 
eine Normierung der Daten auf das Körpergewicht statt. Die maximale Kraft ist daher 
entsprechend dimensionslos und wird als Vielfaches des Körpergewichtes [bw] angegeben. 
Durch die maximale Kraft können qualitative Informationen über die Belastungsintensität 
in den einzelnen anatomischen Bereichen, welche durch die Masken abgedeckt werden 
gewonnen werden. Durch die Normierung auf das Körpergewicht ist diese Information im 
Gegensatz zum Spitzendruck unabhängig von der Gewichtskraft. 
2.1.3 Relatives Kraft-Zeit-Integral  
Zu jeder Zone und auch zur insgesamt belasteten Fläche des Fußabdrucks kann eine 
Kraft-Zeit-Funktion über den Abrollvorgang bestimmt werden. Mathematisch betrachtet 
ergibt sich der Impuls aus dem Integral dieser Kraft-Zeit-Funktion nach der Zeit. Berech-
net man nun den prozentualen Anteil des Impulses einer einzelnen Maske am gesamten 
Impuls über den Abrollvorgang so erhält man das relative Kraft-Zeit-Integral (ftirel).  
Das relative Kraft-Zeit-Integral wird daher in Prozent [%] angegeben und lässt auf den 
relativen Anteil an der Gesamtlast des Abrollvorgangs von der anatomischen Struktur, 
welche über die jeweilige Maske definiert wird, schließen. 
2.1.4 Relative Kontaktzeit  
Die relative Kontaktzeit (ctrel) beschreibt die Dauer der Belastung einer Maske in Relation 
zur Gesamtdauer des Abrollvorganges. Die relative Kontaktzeit wird prozentual [%] ange-
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geben und liefert Informationen über die Belastungsdauer einzelner anatomischer Bereiche 
über den Abrollvorgang. 
2.1.5 Relative Primärkontaktzeit  
Die relative Primärkontaktzeit (ctstart) beschreibt den Zeitpunkt der Initial-Belastung jeder 
einzelnen Maske in Relation zur gesamten Belastungszeit des Abrollvorgangs. Er wird 
prozentual [ %] angegeben und liefert Informationen über zeitliche Belastungsabfolgen der 
Masken. 
2.2 Objektivität und Reliabilität der plantaren Druckverteilungsmes-
sung  
2.2.1 Objektivität 
Die Objektivität der Druckverteilungsmessung ist durch die Verwendung eines standardi-
sierten Messsystems und der dadurch erhobenen rein quantitativen Daten gewährleistet. 
Die Sensoren erfassen über den gesamten Messverlauf bei Belastung eine Kapazitätsände-
rung, welche in Kraftwerte respektive Druckwerte umgerechnet wird. Durch die Verwen-
dung eines standardisierten Algorithmus zur Maskeneinteilung, kann hier eine subjektive 
Beeinflussung der Ergebnisse aus den Druckverteilungsmessungen durch den Messleiter 
ausgeschlossen werden. 
2.2.2 Reliabilität 
In einer Untersuchung zur Retest-Reliabilität plantarer Druckverteilungsmessungen wie-
derholten das Forscherteam um Gurney et al. (2008) eine standardisierte Messung mit ei-
ner kapazitiven Druckmessplattform (novel emed, 50 Hz) an 5 separaten Tagen mit neun 
gesunden Probanden. Die Probanden gingen dabei barfuß und mit einer selbstgewählten 
Geschwindigkeit über die Druckmessplatte. Die Autoren der Studie berechneten nach den 
Vorschlägen von Atkinson & Nevill (1998) den Intraklassen-Korrelationskoeffizienten 
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(ICC) und die Variationskoeffizienten (CoV) für den Spitzendruck, das Kraft-Zeit-Integral, 
die maximale Kraft und die Kontaktzeit an 10 anatomischen Bereichen des Fußes. Der 
mittlere ICC über alle Bereiche lag für den Spitzendruck bei 0,801, für das Kraft-Zeit-
Integral bei 0,880, für die maximale Kraft bei 0,860 und für die Kontaktzeit bei 0,847. Der 
mittlere CoV über alle Bereiche lag für den Spitzendruck bei 12,2 %, für das Kraft-Zeit-
Integral bei 14,1 %, für die maximale Kraft bei 13,0 % und für die Kontaktzeit bei 5,8 %. 
Die Autoren schätzten abschließend die Reliabilität von Druckverteilungsmessungen ge-
nügend hoch für klinische Ganganalysen ein. 
  















ALLE WOLLEN ZURÜCK ZUR NATUR. ABER KEINER ZU FUß. 




3.1 Krankheitsbild, Prävalenz und Folgen der Adipositas  
Unter Adipositas versteht man die übermäßige Vermehrung von Fettgewebe im Körper. 
Sie ist nicht ausschließlich als eine Normvariante der körperlichen Konstitution zu verste-
hen, sondern als eine chronische Erkrankung, die mit einem erhöhten Morbiditäts- und 
Mortalitätsrisiko einhergeht. Nach Klassifikation der World Health Organisation (WHO) 
werden erwachsene Menschen mit einem Body-Mass-Index (BMI) von über 25 kg/m² als 
übergewichtig und von über 30 kg/m² als adipös eingestuft (WHO 2000). Der vom belgi-
schem Sozialstatistiker Adolphe Quetelet 1832 (Eknoyan 2008) entwickelte Körpermasse-
index BMI (bis 1972 Quetelet Index) beschreibt die Relation des Körpergewichtes zur 
Körpergröße. Er berechnet sich aus der Division der Körpermasse in Kilogramm durch 
das Quadrat der Körpergröße in Quadratmeter. Das Quadrat der Körpergröße beschreibt 
dabei keineswegs die Körperoberfläche, sondern ergibt sich aus den Ergebnissen von 
Querschnittsstudien zum Zusammenhang von Körpergewicht und Körpergröße und der 
Feststellung Quetelets: "...,the weight increases nearly as the square of the height" (Quetelet 1842). 
Der BMI ist ein mehr oder weniger guter Indikator für Übergewicht und Adipositas. Be-
denkt man, dass beispielsweise im Bereich der Schwerathletik oder des Bodybuildings oft-
mals BMI Werte von über 30 kg/m², im Profibereich sogar von über 40 kg/m² erreicht 
werden, so wird deutlich, dass der BMI die individuellen körperlichen Verhältnisse von 
Fett- und Muskelgewebe nicht berücksichtigt. Zur Diagnose von Übergewicht und 
Adipositas werden daher Messverfahren zur Bestimmung des Körperfettanteils angewen-
det, welche zusätzliche Informationen zum körperlichen Zustand liefern und eine genaue-
re Klassifizierung in den Schweregrad der Fettleibigkeit zulassen. Ferner werden 
anthropometrische Maße von Taille, Bauch und Hüfte sowie das Taille-Hüfte-Verhältnis 
zur Bestimmung der Fettverteilung benutzt. In vielen wissenschaftlichen Untersuchungen 
zur Adipositas, gerade zur Prävalenz der Adipositas, wird auf die Vorschläge der WHO 
zur Klassifizierung der Adipositas (WHO 2000) anhand des BMIs zurückgegriffen. Der 
BMI eignet sich aufgrund der einfachen und schnellen Erhebungsmöglichkeit des Wertes 
sowie der guten interindividuellen Vergleichbarkeit des Wertes sowie seiner exakten Stan-
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dardisierung. Die folgende Tabelle 3-1 zeigt die WHO-Klassifizierung von Übergewicht 
und Adipositas. 
Tabelle 3-1: Vorgaben der WHO zur Kategorisierung von Übergewicht und Adipositas anhand des 
BMI (WHO 2000). 
Kategorie BMI [kg/m²] 
Normalgewicht 18,5-24,9 
Übergewicht 25-29,9 
Adipositas Grad I 30-34,9 
Adipositas Grad II 35-39,9 
Adipositas Grad III ≥ 40 
 
Die Adipositas ist multifaktoriell bedingt. Zu den Hauptursachen zählt sicherlich der ver-
änderte Lebensstil in der modernen Gesellschaft. Das Überangebot und die schnelle sowie 
kostengünstige Verfügbarkeit hochkalorischer (Fertig-)Nahrungsmittel gepaart mit zu-
nehmend sitzenden Tätigkeiten in Beruf und Freizeit führen zu einem unausgeglichenen 
Energiehaushalt. Bei entsprechender genetischer Disposition wird das Risiko an Adipositas 
zu erkranken weiter erhöht bzw. das Ausmaß der Krankheit zusätzlich verstärkt. Andere 
Ursachen wie endokrine Erkrankungen, pädiatrische Syndrome, Gendefekte, Medikamen-
te, u. a. sind weitaus seltener. Die erhöhte Nahrungsaufnahme ist nicht nur durch Hunger- 
und Sättigungsregulation determiniert. Auch psychische Faktoren wie Stimmung, Depres-
sion und Stress und soziale Komponenten wie familiäre Gewohnheiten, Umfeld, Beruf 
und Freizeitaktivitäten prägen die Ernährungsweisen der Betroffenen. 
Der Anteil von Menschen mit Adipositas an der Bevölkerung wächst stetig und unabhän-
gig von Geschlecht, Alter, ethnischer Zugehörigkeit oder Bildungsniveau. Nicht nur in den 
Industrienationen in Europa und Nordamerika nimmt die Prävalenz stetig zu. Global be-
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trachtet entwickelt sie sich, vor allem in der besonders starken Ausprägung, der Adipositas 
permagna (BMI >40 kg/m²), zu einem ernsthaften Problem der öffentlichen Gesundheits-
systeme (Antonanzas & Rodriguez 2010; Wang et al. 2011). Durch die Bezeichnung von 
Adipositas als eine Epidemie stellt die WHO-Europa in ihrer Dokumentation der Europä-
ischen Ministerkonferenz zur Bekämpfung von Adipositas die Größenordnung der 
Krankheit heraus (Branca et al. 2010). Gleichzeitig weist sie dadurch auf den rapiden An-
stieg in der Prävalenz dieser Erkrankung seit Beginn des neuen Jahrtausends, besonders 
bei Kindern und Jugendlichen hin. Neuere Untersuchungen zeigen, dass zwar zum einen 
der Anstieg der Prävalenz in den großen westlichen Industrienationen in den letzten 6 
Jahren schwächer geworden ist (Doak et al. 2012; Flegal et al. 2012; Mensink et al. 2013; 
Ogden et al. 2013; Sperrin et al. 2013) jedoch weisen Ergebnisse aus Längsschnittstudien 
auch darauf hin, dass besonders innerhalb bereits übergewichtiger und adipöser Bevölke-
rungsgruppen eine sehr starke Zunahme des mittleren BMIs in den letzten Jahren zu ver-
zeichnen war (Sperrin et al. 2013). Nach Angaben des Robert Koch-Instituts waren in 
Deutschland im Zeitraum von 2008 bis 2011 23,9 % der erwachsenen Frauen und 23,3 % 
der erwachsenen Männer adipös (Mensink et al. 2013).  
Zu den bevorzugten langfristigen Behandlungsstrategien von krankhafter Fettleibigkeit 
zählen konventionelle Maßnahmen, welche über Ernährungsumstellungen und gesteigerter 
körperlichen Aktivität in Kombination mit einer psychotherapeutischen Behandlung einen 
Gewichtsverlust herbeiführen sollen. Allerdings sind die allgemeine Therapietreue der Pa-
tienten und damit die Erfolgsraten dieser Lebensstiländerung gering, was möglicherweise 
auf die eher langsamen Veränderungen der körperliche Verfassung zurückzuführen ist 
(Dansinger et al. 2005). Bei einem Scheitern konventioneller Behandlungsmethoden wer-
den oftmals Verfahren der Adipositaschirurgie1 eingesetzt um einen schnellen und erhebli-
chen Gewichtsverlust herbeizuführen (Fisher & Schauer 2002; Hüttl et al. 2010; Runkel et 
al. 2011). 
                                                 
1 Unter Adipositaschirurgie (oder auch bariatrischer Chirurgie) versteht man chirurgische Maßnahmen zur 
Bekämpfung krankhaften Übergewichts (u.a. Magenballon, Magenband, Gastroplastiken, Magen- oder 
Dünndarmbypass, Restriktiv-Malabsorptive Verfahren, Malabsorptive Verfahren) 
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Adipositas gilt als Risikofaktor für Diabetes Typ II, koronare und hypertensive Herz-
krankheit, Darm-, Brust- und Gebärmutterkrebs sowie für ischämische Schlaganfälle und 
Depressionen, fördert aber auch in erheblichem Maße das Entstehen von Arthrose und 
Gelenkschmerzen (Branca et al. 2010). Beeinträchtigungen des Bewegungsapparats, Gang-
störungen und die damit verbundenen Gelenkschmerzen werden immer häufiger bei 
krankhaft fettleibigen Patienten diagnostiziert. Die Prävalenz von Gelenkschmerzen steigt 
dabei mit einem zunehmend größeren BMI (Andersen et al. 2003) im Bereich des Rückens 
und insbesondere im Bereich der unteren Gliedmaßen (Andersen et al. 2003; Hitt et al. 
2007). Die Adaption an die größeren mechanischen Belastungen auf den Bewegungsappa-
rat und auf die resultierenden Schmerzen scheint bei adipösen Menschen Veränderungen 
im Gangbild hervorzurufen. So zeigen Untersuchungen, dass krankhaft fettleibige Perso-
nen zum Teil zu übertrieben großen Schrittbreiten neigen und durch eine langsamere 
Laufgeschwindigkeit und einer längeren Doppel-Standphase, der Phase im Gangzyklus an 
der beide Füße Bodenkontakt haben, versuchen die Belastungen auf Teile des Bewegungs-
apparates zu minimieren und Schmerzen in Gelenken zu vermeiden (Browning et al. 2006; 
Browning & Kram 2007; Browning & Kram 2005; Peyrot et al. 2009; Spyropoulos et al. 
1991). Weiterhin deuten Ergebnisse aus anderen Studien darauf hin, dass Adipositas zu 
stärkeren Körperschwankungen im Stehen wie im Gehen führt (Cruz-Gomez et al. 2011; 
Lai et al. 2008; Singh et al. 2009). So konnten Lai et al. (2008) eine deutliche medio- latera-
le Schwankung bei adipösen Probanden beim Gehen erkennen. Wearing, Hennig, et al. 
(2006a) schlussfolgerten in ihrem Übersichtsartikel über die biomechanischen Auswirkun-
gen von Adipositas, dass die Gangstörungen bei Adipösen mit der Zeit zu Gelenkschäden 
beitragen und dadurch die körperliche Aktivität zunehmend eingeschränkt wird. Diese 
Faktoren reduzieren die gesundheitsbezogene Lebensqualität in einer Art Teufelskreis, der 
zu einer weiteren Verschlechterung der Krankheit und Abnahme der körperlichen Aktivi-






 Adipositas ist eine chronische Erkrankung. 
 Der Body-Mass-Index ist neben dem Körperfettanteil und anthropometrischen 
Maßen der gängigste Parameter zur Klassifizierung des Schweregrades der 
Adipositas. 
 Adipositas ist multifaktoriell bedingt. 
 Die Prävalenz von Adipositas steigt. Sowohl in den Industrienationen als auch 
in Schwellenländern. 
 Konventionelle Therapiemaßnahmen (z.B. Ernährungsumstellung, Bewegungs-
therapie, Psychotherapie) scheitern oft wegen mangelnder Therapietreue der Pa-
tienten. 
 Bariatrische Chirurgie als Therapie führt zu einem schnellen und enormen Ge-
wichtsverlust. 
 Adipositas führt zu Gang- und Bewegungsstörungen. 
 Gelenkschmerzen besonders in der unteren Extremität werden mit durch 




3.2 Der Einfluss von Adipositas auf das muskuloskelettale System 
Die Auswirkungen von Übergewicht und Adipositas auf die menschliche Motorik rücken 
zunehmend in den Fokus der Wissenschaft. Die Ergründung pathophysiologischer Pro-
zesse innerhalb des Bewegungsapparates, welche durch die Adipositas hervorgerufen wer-
den und zu Schmerzen besonders in den unteren Extremitäten führen, sind von gesteiger-
tem Interesse, da sie die Lebensqualität der Erkrankten zu einem großen Maße beeinträch-
tigen und dadurch eine zusätzliche psychische Belastung erzeugen, welche die Symptome 
der Adipositas noch verstärken kann. Die veränderten biomechanischen Belastungen des 
Bewegungsapparates, welche aus dem übermäßigen Gewicht resultieren und insbesondere 
auf Gelenke, Bänder und Sehnen, aber auch auf das Bindegewebe der unteren Extremitä-
ten wirken, sind bis heute nicht vollständig verstanden.  
Die Stabilisierung der erhöhten Körpermasse und auch deren Beschleunigung bei Bewe-
gungsvorgängen erfordert von Patienten mit Adipositas eine chronische Anpassung an die 
veränderten mechanischen und gravitationsbedingten Anforderungen, insbesondere beim 
Gehen und Stehen. Funktionelle und anatomische Veränderungen aufgrund der erhöhten 
Belastung der Gelenke, Sehnen und Bänder, aber auch von Knochen und Muskeln führen 
bei vielen Patienten zu Schmerzen und einer Beeinträchtigung der Mobilität. So wird 
Adipositas häufig mit einem größeren Risiko von muskuloskelettalen Schmerzen und Ver-
letzungen verknüpft (Aoyagi et al. 2002; Hawke & Burns 2009; Kortt & Baldry 2002; 
Peltonen et al. 2003). In Bezug auf den Fuß- und Knöchelbereich konnten erhöhte Korre-
lationen zwischen der Prävalenz von Schmerz und übermäßigem Körpergewicht festge-
stellt werden (Hitt et al. 2007). In einer Querschnittstudie konnte ein Zusammenhang zwi-
schen der Zunahme des BMI und zunehmenden motorischen Beeinträchtigungen sowie 
Schmerzen in den unteren Extremitäten nachgewiesen werden (Hitt et al. 2007). Die Un-
tersuchung zeigte weiterhin, dass übergewichtige Personen im Vergleich zu normalgewich-
tigen Personen doppelt so häufig an Schmerzen im Bereich des Fußes, der Hüfte und der 
Knie leiden. Bei Teilnehmern mit Adipositas war der Zusammenhang von übermäßigem 
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Körpergewicht und dem Auftreten von Schmerzen in der unteren Extremität noch präg-
nanter. Die "Odds", das Chancenverhältnis Schmerzen im Hüftbereich, am Knie oder am 
Fuß zu erleiden war für die Studienteilnehmer mit Adipositas Grad I gegenüber normal-
gewichtigen Teilnehmern um das 2,3-fache größer und unter Adipositas Grad II und Grad 
III sogar um das 4,7-fache bzw. 4-fache größer. Ergänzend stellten Hill et al. (2008) in 
einer Längsschnittstudie mit einer Stichprobengröße von 3206 Probanden bei Teilneh-
mern mit einem BMI von über 30 kg/m² eine 10 % höhere Prävalenz von Fußschmerzen 
im Vergleich zu Teilnehmern mit einem BMI unter 30 kg/m² fest. 
Solche Schmerzen, besonders im Knie- und Hüftbereich sind bei Menschen mit 
Adipositas häufig auf Gelenkarthrosen zurückzuführen. Die Arthrose als eine mechanisch 
bedingte Störung der Knorpel und Knochensubstanz ist bei vorhandener Adipositas oft-
mals durch biochemisch wirkende Prozesse und Substanzen bedingt und wird in Kombi-
nation mit einer anomalen Gelenkmechanik bzw. Gelenkbelastung hervorgerufen (Brandt 
et al. 2006; Messier et al. 2000; Pottie et al. 2006). So gelten insbesondere übermäßige 
Stoßkräfte im Kniegelenk als ein wesentlicher Co-Faktor bei der Entstehung von 
Gonarthrosen (Brandt et al. 2006). In zwei Review-Artikeln konnten Jiang et al. (2011; 
2012) aufzeigen, dass mit steigendem BMI auch die Prävalenz von Cox- und 
Gonarthrosen steigt. Welchen Anteil mechanische Überbelastungen aufgrund von 
Adipositas auf die Entstehung von Arthrose haben, blieb in den Studien jedoch unklar. 
Zur Beantwortung dieser Frage wurde in einer Reihe von Studien die Prävalenz von Arth-
rosen unter Adipositas in Bereichen des Körpers, welche keine erhöhten mechanischen 
Belastungen aufgrund des übermäßigem Körpergewichtes erfahren, betrachtet. Jedoch 
zeigte sich kein einheitliches Ergebnis. Einige Studien konnten keine erhöhte Prävalenz 
der generell sehr häufig vorkommenden Arthrose der Hand- und Fingergelenke unter 
Adipositas feststellen (Doherty et al. 1995; Kalichman & Kobyliansky 2007; Messier 2010). 
Andere Studien fanden dagegen schwache (Haara et al. 2004) oder proportionale Zusam-
menhänge (Haara et al. 2004). Kalichman & Kobyliansky (2007) schlussfolgerten aus ihren 
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Ergebnissen, dass unter Adipositas auftretende Arthrosen in der unteren Extremität letzt-
endlich stärker mechanisch denn systemisch bedingt sind.  
Im Bereich des Fußes treten neben Sprunggelenksarthrosen vor allem verstärkt Fersen-
schmerz und eine schmerzhafte Plantar Fasciitis im Zusammenhang mit Übergewicht und 
Adipositas auf (Frey & Zamora 2007; Hill et al. 2008; Irving et al. 2007; Riddle et al. 2003; 
Stovitz et al. 2008; Tanamas et al. 2012). Aber auch Tendopathien an der Achillessehne, 
der Sehne des M. tibialis posterior und der Peronealsehnen sowie Metatarsalgie2 stehen im 
Zusammenhang mit Übergewicht und Adipositas (Frey & Zamora 2007; Hooper et al. 
2007). Fußschmerzen stellen besonders bei Kindern und Jugendlichen mit Adipositas eine 
der am häufigsten auftretenden muskuloskelettalen Beschwerden dar (Stovitz et al. 2008). 
Bei Erwachsenen zeigen Untersuchungen, dass ein BMI von über 30 kg/m² die Wahr-
scheinlichkeit von Fußschmerzen deutlich erhöht. Hill et al. (2008) konnten ein fast 2-fach 
größeres Risiko für das Auftreten von unspezifischen Fußschmerzen bei Adipositas aus-
machen, Irving et al. (2007) das fast 3-fache. Riddle et al. (2003) berichten von einer 5,6-
fach größeren Häufigkeit von Plantar Fasciitis bei adipösen Probanden im Vergleich zu 
normalgewichtigen Probanden. Interessanterweise scheint bei der Prävalenz von Schmer-
zen im Fußbereich unter Adipositas nicht nur die alleinige Körpermasse bzw. der BMI 
einen großen Einfluss zu haben, sondern auch die Art und die Verteilung des Körperfetts. 
Besonders ein großer Anteil Viszeralfett am gesamten Körperfett scheint das Risiko von 
Fußschmerzen unter Adipositas zu erhöhen (Tanamas et al. 2012). 
Zahlreiche biomechanische und degenerative Veränderungen werden durch das übermäßi-
ge Körpergewicht im Bereich der unteren Extremität hervorgerufen bzw. beeinflusst. Da-
zu gehören Fußfehlstellungen wie Plattfüße (Mauch et al. 2008; Steele et al. 2014; Van 
Boerum & Sangeorzan 2003; Wearing et al. 2012), Veränderungen am plantaren Fettpols-
ter (Steele et al. 2014; Wearing et al. 2012), erhöhte plantare Belastungen (Butterworth et 
al. 2013; Wearing, Hennig, et al. 2006a), eine unzureichende Muskelkraft bzw. -leistung 
                                                 
2 Schmerzen (oft belastungsabhängig) am zweiten bis fünften Strahl 
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(Koster et al. 2011; Maffiuletti et al. 2007; Wearing, Hennig, et al. 2006b) insbesondere bei 
Bewegungen, die eine verstärkte Arbeit gegen die Schwerkraft erfordern wie Treppenstei-
gen (Sartorio et al. 2004) oder Laufen und Gehen (Hulens et al. 2003). Auch eine Verände-
rung des kinematischen Gangmusters der unteren Extremität (Lyytinen et al. 2014) und 
der klassischen räumlich-zeitlichen Gangparameter wie der Ganggeschwindigkeit, der 
Schrittkadenz, der Schrittweite und der Schrittlänge (Browning & Kram 2007; Pataky et al. 
2014; Souza et al. 2005; Spyropoulos et al. 1991) können in diesem Zusammenhang ge-
nannt werden.  
Die Entwicklung von Plattfüßen aufgrund von Übergewicht und Adipositas ist insbeson-
dere bei Kindern und Jugendlichen im Fokus der Wissenschaft, da hier therapeutische und 
orthetische Maßnahmen aufgrund der Wachstumsphase noch erfolgversprechend sind 
(Steele et al. 2014). Detaillierte Untersuchungen zur Entstehung von Plattfüßen unter 
Adipositas liegen daher vor allem für Kinder und Jugendliche vor. Wie es zu der zumin-
dest äußerlichen Erscheinung von Plattfüßen kommt und ob es sich im pathologischem 
Sinne tatsächlich immer um einen Plattfuß handelt, ist nicht eindeutig über die Literatur zu 
klären. Zwei Theorien werden kontrovers diskutiert. Auf der einen Seite wird ein dickeres 
und ausgeprägtes plantares Fettpolster im Bereich des Mittelfußes und weniger ein abge-
senktes Mittelfußgewölbe aufgrund von Überlast als Grund für Plattfüße vermutet 
(Riddiford-Harland et al. 2000; Wearing et al. 2004). Auf der anderen Seite konnte anhand 
von Ultraschalluntersuchungen und Röntgenbildern bei einem Großteil von adipösen 
Kindern und Jugendlichen mit Plattfuß ein abgesenktes Längsgewölbe nachgewiesen wer-
den (Mickle et al. 2006; Villarroya et al. 2009). Riddiford-Harland et al. (2011) vermuten, 
dass eine Kombination aus beiden Vorgängen bei adipösen Kindern und Jugendlichen zu 
ausgeprägten Plattfüßen führt.  
Veränderungen der Struktur und der Dicke des plantaren Fettpolsters im Zusammenhang 
mit Adipositas konnten in einer Reihe an Studien auch für Erwachsene nachgewiesen wer-
den (Özdemr et al. 2004; Alcántara et al. 2002; Nass et al. 1999; Onwuanyi 2000; 
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Prichasuk 1994). Als einheitlicher Konsens aus diesen Studien kann festgehalten werden, 
dass bei den adipösen Studienteilnehmern im Mittel ein dickeres Fersenfettpolster sowie 
ein größerer "heel pad compressibility index" vorhanden ist. Letzterer gibt das Verhältnis der 
Dicke des Fersenfettpolsters im unbelasteten Zustand zur Dicke im belasteten Zustand an, 
ein höherer Wert könnte also mit einer größeren Steifigkeit interpretiert werden. Nass et 
al. (1999) konnten einen positiven und signifikanten Zusammenhang zwischen BMI und 
der Dicke des Fersenfettpolsters feststellen. Allerdings ließ der Koeffizient der linearen 
Regressionsanalyse mit r²=0,27 nicht auf einen linearen Zusammenhang schließen, so dass 
die Art des Zusammenhangs unklar bleibt, zumal weitere Einflussfaktoren wie Alter und 





 Mit steigendem BMI steigt die Wahrscheinlichkeit von schmerzhaften Erschei-
nungen an den unteren Extremitäten. 
 Schmerzen an Knie, Hüfte und Sprunggelenk gehen bei Adipösen oft mit einer 
Arthrose einher. 
 Im Bereich des Fußes steht Adipositas im Zusammenhang mit der Entstehung 
von Fersenschmerz, Plantar Fasciitis, Tendopathien und Metatarsalgie. 
 Adipositas steht im Zusammenhang mit der Entstehung von Plattfüßen. 
 Ob der Plattfuß durch ein abgesenktes Mittelfußgewölbe oder lediglich durch 
ein dickeres Fettpolster im Mittelfußbereich zustande kommt, ist nicht eindeutig 
geklärt. 
 Menschen mit Übergewicht oder Adipositas weisen ein dickeres und steiferes 
Fersenfettpolster als Normalgewichtige auf. 
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3.3 Der Einfluss von Adipositas auf das Gangbild 
 
Abbildung 3-1: Phasen des Gangzyklus modifiziert und übersetzt von Sutherland et al. (1994) (oben) 
und Illustration der Schrittweite und Schrittlängen (unten). 
Der Gangzyklus (Abbildung 3-1) kann anhand räumlich-zeitlicher Gangparameter, kine-
matischer Parameter der Segmente der unteren Extremität und kinetischer Parameter be-
schrieben werden. Die räumlich-zeitlichen Gangparameter sind z.B. die Schrittlänge, die 
Dauer einzelner Gangphasen oder die Ganggeschwindigkeit. Die kinematischen Parameter 
beschreiben die Lageveränderung sowohl des gesamten Körpers als auch von Körperseg-
menten im Raum. Dabei sind besonders Gelenkwinkelgrößen für die Bahnbewegungen 





























Körpers auf die Umgebung, zum anderen aber auch körperinterne Kraftwirkungen wie 
zum Beispiel die Gelenkmomente. Im Weiteren soll ein Überblick über die aktuelle Studi-
enlage zum Einfluss von Übergewicht und Adipositas auf den Gang gegeben werden. Die 
Parameter der plantare Druckverteilung, welche eigentlich auch zu den kinetischen Para-
metern zählen, sollen aufgrund ihrer Stellung für diese Arbeit in einem eigenen Kapitel 
(3.4) behandelt werden. 
3.3.1 Räumlich-zeitliche Gangparameter unter Adipositas 
Die Veränderungen räumlich-zeitlicher Gangparameter unter Übergewicht und Adipositas 
sind in einigen Studien betrachtet worden. Tabelle 3-2 gibt einen Überblick über Studien-
ergebnisse zur Ganggeschwindigkeit (GV), zur Schrittkadenz (KD), zur Doppelschrittlän-
ge (DL), zur Schrittweite (SW) und zur Doppelstandphase (DS). Die Ergebnisse weisen 
einheitlich auf eine geringere Schrittkadenz, eine kürzere Doppelschrittlänge, eine breitere 
Schrittweite und eine auf die gesamte Schrittzeit bezogene prozentual länger andauernde 
Doppelstandphase bei Menschen mit Adipositas hin. Auch scheint die Adipositas mit ei-
ner langsameren Ganggeschwindigkeit einherzugehen (Freedman Silvernail et al. 2013; Ko 
et al. 2010; Lai et al. 2008; Pataky et al. 2014; Russell et al. 2010; Souza et al. 2005; 
Spyropoulos et al. 1991). Allerdings konnte dieser Effekt nicht in allen Studien nachgewie-
sen werden (Browning & Kram 2005; Segal et al. 2009). Eine mögliche Erklärung dieser 
Diskrepanz liefert der Blick auf die zum Teil sehr unterschiedlichen Studiendesigns. So 
führten beispielsweise Browning & Kram (2005) ihre Messung im Feld und auf einer 50 m 
Strecke durch. Demgegenüber fanden die anderen aufgelisteten Studien unter Laborbedin-
gungen statt. Segal et al. (2009) ermittelten die Geschwindigkeit aus den Daten einer 3D-
Videoanalyse und führten kein Matching bezüglich der Körpergröße der Probanden durch. 
Bei einem Vergleich der Größenordnungen der einzelnen Gangparameter aus den Studien 
sind auch die zum Teil sehr unterschiedlichen Probandenkennwerte wie Alter, Geschlecht 
und Körpergröße zu beachten. Auch Unterschiede im mittleren BMI und in der BMI 




Tabelle 3-2: Mittelwerte der räumlich-zeitlichen Gangparameter von Adipösen gegenüber Normal-











Spyropoulos et al. (1991)1 3,96/5,76* 103/116* 130/170* 20/10* - 
Souza et al. (2005)1 2,52/4,68* 84/110* 110/130* 13/10* - 
Browning & Kram (2005)1 5,04/5,4 - - - - 
Lai et al. (2008)1 3,96/4,68* - 70/80*n - 11,3/9,6* 
Segal et al. (2009)2 4,32/3,96/4,68 - - - - 
Russell et al. (2010)1 4,68/5,4* - 150/160* - - 
Ko et al. (2010)1 3,96/4,32* - - - - 
Freedman Silvernail et al. 
(2013)1 4,32/5,04* - - - - 
GV = Ganggeschwindigkeit     KD = Schrittkadenz     DL = Doppelschrittlänge     SW = Schrittweite     DS = Doppelstandphase             
1 = Adipositas/Normalgewicht     2 = androide Adipositas/gynoide Adipositas/Normalgewicht                                                               
* =Paarvergleich signifikant (p<0,05)     + = signifikant gegenüber Normalgewicht      
3.3.2 Kinematik der unteren Extremität beim Gang unter Adipositas 
Einhergehend mit den Veränderungen der räumlich-zeitlichen Gangparameter zeigen sich 
auch kinematische Veränderungen der Körpersegmente unter Adipositas beim Gehen 
(Tabelle 3-3). Allerdings ist eine zusammenfassende Beschreibung der Veränderungen 
schwierig, da die Studienergebnisse aus kinematischen Untersuchungen aufgrund nicht 
einheitlicher oder auch nicht standardisierter Ganggeschwindigkeiten und unterschiedli-
chen Messverfahren und -methoden nur bedingt miteinander vergleichbar sind. Außerdem 
müssen bei der Bewertung der Ergebnisse kinematischer Studien mit adipösen Teilneh-
mern etwaige Ungenauigkeiten in Betracht gezogen werden, welche durch den erhöhten 
Anteil an Körperfett hervorgerufen werden. Dadurch könnten Gelenkpunkte schwerer 
lokalisiert und Körpersegmentlängen schwerer bestimmt werden. Weiterhin besteht auch 
ein größerer Anteil an sogenannter Schwabbelmasse, welche bei 3D-Motion-Capturing 
Verfahren zu verstärkten Markerverschiebungen führen und 
nauigkeiten hervorrufen kann 
ob lediglich die unmittelbare Einwirkung de
den kinematischen Gangmuster
ob eine Adaptation auch in der Kinematik des Ganges erfolgt, beispielsweise um Überb
lastungen zu minimieren oder zu vermeiden.
Abbildung 3-2: Illustration der Hüft
Frontalebene. 
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nen größeren maximalen Knieadduktionswinkel über alle Gangphasen für die adipösen 
Teilnehmer feststellten, fanden Freedman Silvernail et al. (2013) geringere maximale Knie-
adduktionswinkel während der Standphase für diese Probandengruppe. Zum Teil kippte in 
letztgenannter Studie der Kniewinkel in der Frontalebene bei einigen adipösen Teilneh-
mern von einer Adduktion in eine Abduktion. Spyropoulos et al. (1991) ermittelten für die 
Schwungphase geringere mittlere Knieadduktionswerte für Adipöse gegenüber Normalge-
wichtigen.  
Bezüglich der Knieflexion ist die Studienlage ebenfalls nicht eindeutig. In den meisten 
Studien wurden keine Unterschiede zwischen adipösen und normalgewichtigen Probanden 
beobachtet (Browning & Kram 2007; Freedman Silvernail et al. 2013; Spyropoulos et al. 
1991). Allein DeVita & Hortobágyi (2003) indizierten eine deutlich geringere durchschnitt-
liche Knieflexion während der Standphase bei Adipösen. Als Schlussfolgerung aus ihren 
Ergebnissen zogen DeVita & Hortobágyi (2003), dass Adipöse einen insgesamt steiferen 
und aufrechteren Gang haben, was sie an dem um 5° größeren mittleren Hüftextensions-
winkel während der Standphase und den um 4° geringeren Knieflexionswinkeln gegenüber 
den normalgewichtigen Probanden festmachten. 
Weiterhin konnten DeVita & Hortobágyi (2003) größere maximale Plantarflexionswinkel 
beim Zehenabdruck und größere mittlere Plantarflexionswinkel während der Standphase 
ausmachen, was wiederum im Gegensatz zu den Ergebnissen von Spyropoulos et al. 
(1991) steht. Eine mögliche Erklärung dafür könnten die von DeVita & Hortobágyi (2003) 
vorgegebenen Ganggeschwindigkeiten sein. Spyropoulos et al. (1991) ließen ihre Proban-
den mit einer selbstgewählten Geschwindigkeit gehen. 
Ebenfalls mit einer Ganggeschwindigkeitsvorgabe arbeiteten Browning & Kram (2007). 
Sie konnten jedoch zwischen ihrer adipösen Probandengruppe und der normalgewichtigen 
Probandengruppe keinerlei Unterschiede in den kinematischen Parametern feststellen. Im 
Vergleich zu DeVita & Hortobágyi (2003) war der mittlere BMI der adipösen Stichprobe 
in der Studie von Browning & Kram (2007) jedoch um 6,75 kg/m² geringer. Generell ist 
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für alle aufgeführten kinematischen Studien (Browning & Kram 2007; DeVita & 
Hortobágyi 2003; Freedman Silvernail et al. 2013; Lai et al. 2008; Spyropoulos et al. 1991) 
festzustellen, dass der mittlere BMI der adipösen Gruppen zwischen den einzelnen Studien 
erheblich schwankte, aber auch innerhalb der jeweiligen Studien die Spannweite des BMI 
sehr groß war und über 5 kg/m² lag, was einem ganzen Adipositas Grad entspricht. Weite-
re Unterteilungen in verschiedene Schweregrade der Adipositas wurden nicht vorgenom-





Tabelle 3-3: Übersicht der Ergebnisse aus kinematischen Untersuchungen zur Veränderung der 
Gelenkwinkel der unteren Extremität unter Adipositas (angelehnt an Lyytinen et al. (2014)). 
Autor GV Gangphase Winkel 
Sprunggelenk   Pflex  Ev  
Spyropoulos et al. (1991) sg Einzelstandphase (MW) ↓    
DeVita & Hortobágyi (2003) std Zehenabdruck  ↑    
  Einzelstandphase (MW) ↑    
Browning & Kram (2007) std Einzelstandphase (MW) NS    
Lai et al. (2008) sg Einzelstandphase (MW) NS  ↓  
  Zehenabdruck NS  ↓  
  Init. Schwungphase (MW) NS  ↓  
Knie   Flex   Add 
Spyropoulos et al. (1991) sg Schwungphase (MW)    ↓ 
  Gesamter Zyklus (MW) NS    
DeVita & Hortobágyi (2003) std Einzelstandphase (MW) ↓    
Browning & Kram (2007) std Einzelstandphase (MW) NS    
Lai et al. (2008) sg Schwungphase (MW & MAX)    ↑ 
  Gesamter Zyklus (MAX)    ↑ 
Freedman Silvernail et al. (2013) sg Standphase (MAX) NS    
Hüfte   Flex Ext Abd Add 
Spyropoulos et al. (1991) sg Einzelstandphase (MW) NS  ↑  
  Zehenabdruck (MW) NS  ↑  
DeVita & Hortobágyi (2003) std Standphase (MW)  ↑   
Browning & Kram (2007) std Einzelstandphase (MW) NS    
Lai et al. (2008) sg Zehenabdruck (MAX) NS   ↑ 
  Init. Schwungphase (MAX) NS   ↑ 
GV = Ganggeschwindigkeit     sg = selbstgewählt     std =standardisiert     MW = mittlerer Winkel     MAX = maximaler Winkel     
Pflex = Plantarflexion     Ev = Eversion     Flex = Flexion     Ext = Extension     Abd = Abduktion     Add = Adduktion             
NS = nicht signifikant     ↑ = Werte der adipösen Gruppe signifikant größer gegenüber der normalgewichtigen Gruppe (p<0,05)     
↓ = Werte der adipösen Gruppe signifikant kleiner gegenüber der normalgewichtigen Gruppe (p<0,05) 
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3.3.3 Kinetische Auswirkungen von Adipositas auf die untere Extremität 
Die kinetischen Auswirkungen von Adipositas können aus der aktuellen Studienlage 
(Tabelle 3-4) ebenso nicht klar benannt werden. Die Erkenntnis, dass ein größerer BMI 
auch zu einer Veränderung der Bodenreaktionskraft beim Gehen führt, wird durch den 
von Messier et al. (1996) beschriebenen signifikanten Zusammenhang (r=0,76) zwischen 
dem BMI und der maximalen absoluten vertikalen Bodenreaktionskraft gestützt. Die For-
schergruppe untersuchte 101 übergewichtige und adipöse Probanden mit Kniearthrose. 
Der mittlere BMI lag bei 31,2 ±0,5 kg/m². Ungeklärt blieb die Frage, ob die höheren Bo-
denreaktionskraftwerte entsprechend den Newtonschen Prinzipien lediglich aus einer grö-
ßeren Masse resultiert oder ob es auch einen körpermasseunabhängigen Effekt gibt, sobald 
die Kraft auf das Körpergewicht normiert wird.  
Die Untersuchung von Browning & Kram (2007) kann bezüglich der Bodenreaktionskraft 
wohl als die detaillierteste Arbeit in Bezug zu Adipositas betrachtet werden. Die Autoren 
konnten für die einzelnen Bodenreaktionskraftkomponenten (vertikal, anterior-posterior, 
medio-lateral) signifikant größere maximale Werte über den Abrollvorgang des Fußes fest-
stellen. Der mittlere BMI der adipösen Stichprobe lag bei 35,55 ±6,4 kg/m² und bei der 
normalgewichtigen Stichprobe bei 22,05 kg/m². Die maximale vertikale Bodenreaktions-
kraft war bei den adipösen Probanden im Durchschnitt um 60 % größer. Wurden die 
Kraftwerte allerdings auf das Körpergewicht normiert, konnten keine statistisch signifikan-
ten Unterschiede zwischen beiden Gruppen für die maximalen vertikalen Bodenreaktions-
kraftwerte ausgemacht werden. Auch die absoluten Gelenkmomente an der Hüfte, am 
Knie und am Sprunggelenk waren bei den adipösen Teilnehmern teilweise um 50 % grö-
ßer. Wurden die Werte auf das Körpergewicht normalisiert, zeigte sich im Sprunggelenk 
dagegen ein signifikant geringeres maximales Plantarflexionsmoment für die adipöse 
Gruppe gegenüber den Normalgewichtigen. Dieses Ergebnis weist darauf hin, dass sich 
die kinetischen Belastungen auch unabhängig von der Gewichtskraft unter Adipositas ver-
ändern. Einen genauen Wert für das relative Gelenkmoment bzw. zur Größenordnung des 
Unterschiedes gaben Browning & Kram (2007) jedoch nicht an. Lai et al. (2008) konnten 
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das geringere relative Plantarflexionsmoment bei adipösen Studienteilnehmern bestätigen 
und stellten zudem ein signifikant größeres relatives maximales Inversionsmoment am 
Sprunggelenk für die adipöse Probandengruppe fest. Im Gegensatz dazu stehen die Er-
gebnisse von Ko et al. (2010). Sie konnten bezüglich des maximalen 
Plantarflexionsmoments statistisch keine Unterschiede zwischen den adipösen und den 
normalgewichtigen Probanden nachweisen und ermittelten für das relative maximale In-
versionsmoment geringere Werte für die adipöse Teilnehmergruppe.  
DeVita & Hortobágyi (2003) konnten bereits 4 Jahre zuvor für das Kniegelenkmoment bei 
Flexion und Extension signifikant niedrigere Werte für hochgradig adipöse Probanden 
(BMI ≥ 40kg/m²) detektieren. Sie berichteten von bis zu 46 % geringeren Werten für die 
adipöse Stichprobe im Vergleich zu den Normalgewichtigen für das normalisierte Kraft-
moment. Wurden die Gelenkmomente nicht auf das Körpergewicht normalisiert, zeigten 
sich zwischen der normalgewichtigen Gruppe und der adipösen Gruppe für das Hüft- und 
Kniegelenk keine signifikanten Unterschiede. Allerdings waren die absoluten Belastungen 
im Sprunggelenk bis zu 88 % erhöht. Bezugnehmend auf diese Studie (DeVita & 
Hortobágyi 2003) interpretierten Hortobágyi et al. (2011) die Ergebnisse 8 Jahre später 
dahingehend, dass ab einem BMI von 45 kg/m² der menschliche Gang eine mechanische 
Plastizität in den Gelenken bewirkt und dadurch eine Belastungsverschiebung vom Hüft- 
und Kniegelenk hin zum Sprunggelenk erfolgt. 
Demgegenüber stehen wiederum eine Reihe an Studien, die keinerlei Unterschiede in den 
Gelenkmomentgrößen feststellen konnten, sobald eine Normalisierung auf das Körperge-





Tabelle 3-4: Übersicht der Ergebnisse aus kinetischen Untersuchungen zur Veränderung der Ge-
lenkmomente der unteren Extremität unter Adipositas (angelehnt an Lyytinen et al. (2014)). 
Autor GV Gelenkmoment 
Sprunggelenk  Pflex rPflex rIn  
DeVita & Hortobágyi (2003) std ↑    
Browning & Kram (2007) std NS ↓   
Lai et al. (2008) sg  ↓ ↑  
Ko et al. (2010) sg  NS ↓  
Knie  Ext rFlex Add rAdd 
DeVita & Hortobágyi (2003) std NS ↓   
Browning & Kram (2007) std NS NS ↑  
Lai et al. (2008) sg  NS  NS 
Segal et al. (2009) sg   ↑ NS 
Ko et al. (2010) sg  NS  NS 
Freedman Silvernail et al. (2013) sg  NS  NS 
Hüfte  Ext rExt  rAdd 
DeVita & Hortobágyi (2003) std NS    
Browning & Kram (2007) std ↑ NS   
Lai et al. (2008) sg  NS  NS 
Ko et al. (2010) sg  NS  NS 
GV = Ganggeschwindigkeit     sg = selbstgewählt     std =standardisiert     Pflex = Plantarflexion     rPflex = relative Plantarflexion     
rIn = relative Inversion     rFlex = relative Flexion     Ext = Extension     rExt = relative Extension     Add = Adduktion     rAdd = 
relative Adduktion             NS = nicht signifikant     ↑ = Werte der adipösen Gruppe signifikant größer gegenüber der normalgewichti-
gen Gruppe (p<0,05)     ↓ = Werte der adipösen Gruppe signifikant kleiner gegenüber der normalgewichtigen Gruppe (p<0,05) 
Es bleibt festzuhalten, dass kinetische Auswirkungen durch Adipositas aufgrund der er-
höhten Gewichtskraft zumindest durch die erhöhte vertikale Bodenreaktionskraft (beim 
Gehen) nachweisbar sind. Bedenkt man das dritte Newtonsche Axiom, das Prinzip von 
Actio und Reactio, so ist es zumindest überraschend, dass die absoluten Gelenkmomente 
selbst bei einer standardisierten Ganggeschwindigkeit nicht stärker unterschiedlich zwi-
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schen Adipösen und Normalgewichtigen ausgeprägt sind. Die Ergebnisse von Browning et 
al. (2006), Ko et al. (2010) und Lai et al. (2008) zeigen, dass im Bereich des Sprunggelenks 
eine relativ zur Gewichtskraft gesehene Reduzierung der Kraftmomente erfolgt. Die Frage, 
wie diese Belastungsreduzierung erfolgt, kann über die aktuelle Studienlage zu kinemati-
schen und kinetischen Untersuchungen nicht beantwortet werden. Aus der derzeitigen 
Studienlage kann nicht klar erkannt werden, ob auch gewichtskraftunabhängige kinetische 
Veränderungen aufgrund von Adipositas auftreten und ab welchem Schweregrad diese 
möglichen Veränderungen eintreten. 
Anzumerken ist, dass die Berechnung der Gelenkmomente in allen aufgeführten Studien 
anhand inversdynamischer Berechnungen aus den 3D-Bewegungsanalysedaten erfolgte. 
Die Auslegung der Körpersegmente als nahezu rigide Strukturen und der Annahme kon-
stanter Drehpunkte der Gelenke in der inversdynamischen Berechnung aber auch Unge-
nauigkeiten der Messsysteme oder inakkurate Markerpositionen führen zu Abweichungen 
vom wahren Wert der Gelenkmomente (Hatze 2002; Rao et al. 2006; Vaughan et al. 1992). 
Mit Korrekturberechnungen können diese Einflüsse reduziert werden, jedoch kommt es 
bei proximal gelegenen Gelenken zu einer Fehlersummierung. Der Grund dafür liegt da-
rin, dass ausgehend vom Angriffspunkt der Bodenreaktionskraft am Fuß, die mechani-
schen Kenngrößen des (distal) voranstehenden Gelenks und Segments zur Berechnung 
des Kraftmomentes der einzelnen Gelenke dienen (Vaughan et al. 1992). Entsprechend ist 
auch die Wahrscheinlichkeit starker Abweichungen der berechneten Gelenkmomente vom 
wahren Wert im Hüftgelenk am größten. 
Lyytinen et al. (2014) verfolgten daher einen gänzlich anderen methodischen Ansatz um 
körpergewichtsunabhängige Belastungen der unteren Extremität bei Adipösen zu evaluie-
ren. Sie erfassten die Beschleunigung an der Tibia während des Fußaufsatzes. Die Ergeb-
nisse zeigten, dass bei den adipösen Probanden die maximale tibiale Beschleunigung im 
Mittel um 35 % höher war als bei den normalgewichtigen Studienteilnehmern. Aufgrund 
der Unabhängigkeit der tibialen Beschleunigung von der Körpermasse schlussfolgerten die 
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Autoren, dass kinetische Gangveränderungen nicht ausschließlich durch die erhöhte Ge-





 Übergewichtige und adipöse Personen weisen eine geringere Schrittgeschwin-
digkeit, eine niedrigere Schrittkadenz, eine kürzere Schrittlänge, eine größere 
Schrittbreite und eine längere Doppelstützphase im Vergleich zu normalgewich-
tigen Personen auf. 
 Es existiert eine heterogene Studienlage zur Kinematik und zu körpergewichts-
normalisierten Gelenkbelastungen und Bodenreaktionskräften von adipösen im 
Vergleich zu normalgewichtigen Probanden. 
 Übergewicht & Adipositas führen zu erhöhten absoluten Bodenreaktionskräf-
ten. Erhöhte absolute Gelenkmomente konnten für die Knieadduktion und be-
dingt für die Plantarflexion und die Hüftextension nachgewiesen werden. 
 Über 3D-Bewegungsanalysen konnten nur wenige gewichtskraftunabhängige ki-
netische Auswirkungen von Adipositas aufgezeigt werden, jedoch weisen Mes-
sungen der tibialen Beschleunigung auf eine erhöhte Belastung unter Adipositas. 
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3.4 Veränderungen des Gangbildes durch Gewichtsabnahme 
Studien, welche die kinematischen und kinetischen Aspekte des Ganges über den Verlauf 
von Gewichtsreduzierungsmaßnahmen wie Diäten oder chirurgischer Maßnahmen be-
trachten, könnten weitere Erkenntnisse über den Effekt von Adipositas bzw. von übermä-
ßiger Körpermasse auf den menschlichen Gang und die Belastungen auf den Bewegungs-
apparat bringen. Vergleicht man Konzepte zur Gewichtsreduktion von Körpergewicht, so 
wird deutlich, dass anhand der Adipositaschirurgie ein erheblich größerer Gewichtsverlust 
zu erreichen ist als durch Diäten mit oder ohne zusätzliches körperliches Trainingspro-
gramm (Colquitt et al. 2009). Auch medikamentöse Therapien führen meist zu größeren 
Gewichtsverlusten als Diäten (Burke & Wang 2011). Reine Trainingsprogramme haben 
generell einen sehr geringen Effekt auf den Gewichtsverlust und werden hauptsächlich zur 
Vermeidung einer weiteren Gewichtszunahme eingesetzt (Shaw et al. 2006). Allerdings 
zeigt die Untersuchung von Villareal et al. (2011), dass ein körperliches Trainingspro-
gramm bei älteren Adipösen einen Einfluss auf räumlich-zeitliche Gangparameter sowie 
auf die posturale Kontrolle haben. Versuchsteilnehmer welche eine Diät durchführten und 
an einem Trainingsprogramm teilnahmen sowie Probanden, welche nur am Trainingspro-
gramm teilnahmen wiesen neben konditionellen Veränderungen nach 6 und nach 12 Mo-
naten eine höhere Ganggeschwindigkeit auf und konnten längere Zeit auf einem Bein ste-
henbleiben. Die größere prozentuale Veränderung erfolgte bei den Teilnehmern, die die 
Diät und das Trainingsprogramm durchführten. Diese gingen nach 12 Monaten um 23 % 
schneller, die reine Trainingsgruppe um 14 %. Bei einer Kontrollgruppe ohne jegliche In-
tervention konnten keinerlei Veränderungen in den Gang- und Standparametern gefunden 
werden. Eine signifikante Gewichtsabnahme konnte nur für die Diätgruppe (9 % des ur-
sprünglichen Gewichts nach 12 Monaten), nicht aber für die reine Trainingsgruppe und 
die Kontrollgruppe nachgewiesen werden. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass ein 
körperliches Trainingsprogramm bestehend aus koordinativen Elementen und Kraftübun-
gen zu einem aktiven, selbstsicheren Gang und einer verbesserten posturalen Kontrolle 
verhilft. Darüber hinaus scheint ein moderater Gewichtsverlust durch ein Diätprogramm 
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diesen Effekt noch zu verstärken. Schnellere Ganggeschwindigkeiten nach einer Ge-
wichtsabnahme durch ein reines Diätprogramm konnten auch weitere Studien ermitteln 
(Aaboe et al. 2011; Larsson et al. 2003; Plewa et al. 2007). Plewa et al. (2007) zeigten au-
ßerdem, dass sich weitere zeitlich-räumliche Gangparameter mit einer Gewichtsabnahme 
signifikant verändern. Bei einer durchschnittlichen Gewichtsabnahme von 7,4 % (der mitt-
lere BMI sank von 36,5 ±4,8 kg/m² auf 34,1 ±4,8 kg/m²) nach einer dreimonatigen Diät 
konnten die Autoren eine signifikant größere Schrittkadenz, eine längere Doppelschritt-
weite und eine kürzere Doppelstandphase feststellen. Allerdings fielen die Änderungen 
sehr gering aus. Die Kadenz nahm um 2 % zu, die Doppelschrittlänge um 2,5 % und die 
Doppelstandphase wurde um 3 % kürzer. 
Die Größe der Veränderungen in den Gangparametern scheint im Zusammenhang zur 
Größe der Gewichtsabnahme zu stehen. So konnten weitaus größere Effekte bei Untersu-
chungen mit adipösen Probanden nach einem adipositaschirurgischen Eingriff bezüglich 
der Veränderungen in den räumlich-zeitlichen Gangparametern detektiert werden. Vincent 
et al. (2012) führten eine Ganganalyse mit insgesamt 45 adipösen Probanden durch. Bei 25 
Teilnehmern wurde ein adipositaschirurgischer Eingriff (Roux-Y-Bypass oder Magenband) 
durchgeführt. Der durchschnittliche BMI dieser Gruppe lag zum Zeitpunkt der Ein-
gangsmessung vor der Operation bei 47 ±7 kg/m², der durchschnittliche BMI-Verlust zur 
Post-Messung 3 Monate nach der Operation betrug 7,9 ±2,5 kg/m². Bei den restlichen 
Teilnehmern wurde keine Intervention durchgeführt. In dieser Kontrollgruppe betrug der 
durchschnittliche BMI zur Eingangsmessung 42 ±6 kg/m² und sank nach 3 Monaten um 
0,5 kg/m². Die selbstgewählte Ganggeschwindigkeit stieg in der Interventionsgruppe um 
14 % von 3,89 ±0,61 km/h zur Eingangsmessung auf 4,43 ±0,61 km/h zur Post-Messung. 
Weiterhin vergrößerte sich die einfache Schrittlänge der Interventionsgruppe signifikant 
um 4,8 cm im Durchschnitt und die Einzelstandphase verlängerte sich von 33,4 ±1,7 % 
auf 36 ±1,5 %. Hinsichtlich der Schrittkadenz und der Doppelschrittlänge konnten keine 
signifikanten Effekte aufgezeigt werden. Bei der Kontrollgruppe zeigten sich keinerlei Ef-
fekte bezüglich der räumlich-zeitlichen Gangparameter.  
3 Adipositas 
40 
Veränderungen in den räumlich-zeitlichen Gangparametern bei adipösen Versuchsteil-
nehmern nach einem adipositaschirurgischen Eingriff konnten auch Hortobágyi et al. 
(2011) sowohl bei selbstgewählter Geschwindigkeit, als auch bei vorgegebener Geschwin-
digkeit feststellen. Darüber hinaus zeigten sich auch Veränderungen in der Kinematik der 
unteren Extremität. Die 10 Teilnehmer hatten vor dem nicht näher spezifizierten 
adipositaschirurgischen Eingriff einen BMI von 43,2 ±6,5 kg/m². Im Vergleich zu der 
Untersuchung von Vincent et al. (2012) wurde die Ganganalyse bei Hortobágyi et al. 
(2011) über einen längeren Zeitraum und mit zwei Post-Messungen durchgeführt. Durch-
schnittlich 7,0 ±0,7 Monate nach der Eingangsmessung fand die erste Post-Messung und 
12,8 ±0,9 Monate nach der Eingangsmessung die zweite Post-Messung statt. Der durch-
schnittliche prozentuale Gewichtsverlust der 10 Probanden betrug im Vergleich zur Ein-
gangsmessung zur ersten Post-Messung 27,1 ±5,1 % und zur zweiten Postmessung 42,2 
±14,1 %. Die Ganggeschwindigkeit erhöhte sich in diesen Zeiträumen entsprechend um 
3,7 % und um 7,1 %. Die Doppelschrittlänge erhöhte sich bei selbstgewählter Geschwin-
digkeit von 1,38 ±0,11 m signifikant auf 1,44 ±0,15 m nach der ersten Post-Messung bzw. 
auf 1,49 ±0,18 m nach der zweiten Post-Messung. Der prozentuale Anteil der Schwung-
phase am gesamten Gangzyklus verlängerte sich signifikant von 35,3 ±1,9 % auf 36,6 
±1,6 % nach der ersten Postmessung und schließlich auf 37,8 ±2 % nach der zweiten 
Post-Messung, folglich verkürzte sich dadurch die Standphase während des Gehens. Diese 
Veränderungen führten dazu, dass die Probanden eine ähnlich große Schrittkadenz über 
den Messzeitraum bei selbstgewählter Ganggeschwindigkeit beibehielten. Wurde die 
Ganggeschwindigkeit auf 5,4 km/h vorgegeben, verringerte sich die Schrittkadenz signifi-
kant und auch die weiteren räumlich-zeitlichen Gangparameter veränderten sich statistisch 
nachweisbar und in einem ähnlichen Maße wie bei selbstgewählter Ganggeschwindigkeit.  
Die Forschergruppen um Vartiainen et al. (2012) und Bragge et al. (2013) konnten hinge-
gen keinerlei Veränderungen bei einer vorgegebenen Ganggeschwindigkeit von 5,4 km/h 
für den prozentualen Anteil der Schwungphase am Gangzyklus und die Doppelschrittlän-
ge nach einem adipositaschirurgischen Eingriff feststellen. Auch die Doppelstandphase 
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blieb auf einem gleichem Niveau. Allerdings reduzierte sich die Schrittweite nach der In-
tervention um 30,8 %. Die Studie wurde mit insgesamt 13 Teilnehmern durchgeführt. Der 
mittlere BMI lag zur Eingangsmessung vor dem adipositaschirurgischen Eingriff bei 42,2 
±3,9 kg/m² und zur Post-Messung, welche 8,8 ±4,2 Monate nach der Operation stattfand, 
bei 33,1 ±3,8 kg/m². Zusätzlich zu den räumlich-zeitlichen Gangparametern betrachteten 
Vartiainen et al. (2012) und Bragge et al. (2013) auch die Kinematik der unteren Extremi-
tät, die Bodenreaktionskraft beim Gehen und die tibiale Beschleunigung beim initialen 
Fußaufsatz. Der Hüftflexionswinkel verkleinerte sich um 18,8 % beim Fußaufsatz zur 
Post-Messung. Darüber hinaus konnten keine weiteren kinematischen Veränderungen 
bezüglich der Gelenkwinkel detektiert werden. Die maximale vertikale Bodenreaktions-
kraft reduzierte sich proportional zum Gewichtsverlust der Probanden. Folglich zeigten 
sich bei einer Normalisierung der maximalen vertikalen Bodenreaktionskraftwerte auf das 
Körpergewicht keinerlei Veränderungen zwischen der Eingangs- und der Post-Messung. 
Jedoch konnte eine größere erste Kraftspitze der vertikalen Bodenreaktionskraftkompo-
nente festgestellt werden. Dieser Effekt hatte auch nach der Normalisierung auf das Kör-
pergewicht Bestand. Die absoluten Gelenkmomente im Knie und der Hüfte wurden durch 
den Gewichtsverlust zwischen 12,7 % und 29,5 % reduziert. Nach der Körpergewichts-
normalisierung konnte dieser Effekt jedoch nicht mehr nachgewiesen werden. 
Auch in der Studie von Hortobágyi et al. (2011) konnten bei der Geschwindigkeitsvorgabe 
von 5,4 km/h keine Veränderungen in den körpergewichtsnormierten Gelenkmomenten 
festgestellt werden. Allerdings konnten Hortobágyi et al. (2011) unter einer frei gewählten 
Ganggeschwindigkeit für die körpergewichtsnormierten Gelenkmomente ein um 49,9 % 
nach der ersten Post-Messung und um 77,4 % nach der zweiten Post-Messung signifikant 
höheres Knieflexionsmoment im Vergleich zur Eingangsmessung ermittelt werden. Die 
Autoren wiesen darauf hin, dass dieses Ergebnis sicherlich auch durch die größere Gang-
geschwindigkeit bei beiden Post-Messungen beeinflusst wird. Hinsichtlich der absoluten 
Gelenkmomente zeigten sich sowohl für die Messungen unter selbstgewählter Geschwin-
digkeit, als auch unter vorgegebener Geschwindigkeit kaum Veränderungen. Lediglich für 
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das Plantarflexionsmoment im Sprunggelenk und dem Abduktionsmoment im Knie konn-
ten geringere Werte zu den Post-Messungen festgestellt werden. Einhergehend mit diesen 
Veränderungen in der kinetischen Gelenkbelastungen konnten Hortobágyi et al. (2011) 
einen größeren maximalen Knieflexionswinkel und einen größeren maximalen 
Plantarflexionswinkel in der Standphase feststellen. 
 
Auch Aaboe et al. (2011) konnten in ihrer Untersuchung nach einer 16-wöchigen Diät und 
einem BMI-Verlust von 13,8 % über die Stichprobe von 157 adipösen Teilnehmern mit 
Osteoporose eine Reduktion des absoluten Abduktionsmoments im Knie feststellen. Kei-
nerlei Effekt zeigte sich hinsichtlich des Flexions- bzw. des Extensionsmoments im Knie, 
obwohl der berechnete axiale Impuls des Unterschenkelsegments über die gesamte Stand-
phase um 7 % reduziert war. 
Tabelle 3-5: Übersicht der Ergebnisse ausgewählter Studien zur Veränderungen der räumlich-
zeitlichen Gangparameter von Adipösen nach Gewichtsabnahme. 
Autor Int. BMIL  Zeitraum* GV KD DL SW DS 
Aaboe et al. (2011) D 13,8 % 16 W ↑ 
 
   
Vincent et al. (2012) AC 17 % 3 M ↑ NS NS  ↓ 
Hortobágyi et al. (2011) AC 27 %|42% 7 ±0,7 M| 12,8 
±0,9 M 
↑ NS ↑   
Vartiainen et al. (2012) & 
Bragge et al. (2013) 
AC 22 % 8,8 ±4,2 M std  NS ↓ NS 
Larsson et al. (2003) D 10 % 64 W ↑     
Plewa et al. (2007) D 7,4 % 3 M ↑ ↑ ↑  ↓ 
* zwischen Post-Messung und Intervention                                                                                                                                Int. = 
Intervention     D = Diät     AC = adipositaschirurgischer Eingriff     BMIL = prozentualer BMI Verlust durch die Intervention     W 
= Wochen     M = Monate     GV = Ganggeschwindigkeit     KD = Schrittkadenz     DL = Doppelschrittlänge     SW = Schrittweite     
DS = Doppelstandphase     std = vorgegebene Ganggeschwindigkeit     NS = nicht signifikant     ↑ = Wert nach der Intervention 






 Gewichtsverlust nach einer Diät oder einem chirurgischem Eingriff führt zu ei-
ner höheren Ganggeschwindigkeit, kleineren Schrittweiten und hat auch einen 
Einfluss auf weitere Gangparameter wie die Schrittkadenz, die Dauer der Dop-
pelstandphase und die Doppelschrittlänge. 
 Gewichtsverlust nach einer Diät oder einem chirurgischem Eingriff reduziert die 
absoluten Belastungen der unteren Extremität beim Gehen. 
 Gewichtsverlust nach einer Diät oder einem chirurgischem Eingriff scheint kei-
nen signifikanten Einfluss auf normalisierte Belastungen im Knie- und im Hüft-
gelenk zu haben. 
 Gewichtsverlust nach einer Diät oder einem chirurgischem Eingriff scheint eine 
Veränderungen in der Kinematik der Hüfte zu bewirken.  
 Gewichtsverlust nach einer Diät oder einem chirurgischem Eingriff scheint eine 
Vergrößerung des maximalen Knieflexionswinkels und des maximalen 
Plantarflexionswinkels in der Standphase zu bewirken. 
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3.5 Der Einfluss von Gewicht, Körpermasse und Adipositas auf die 
plantare Druckverteilung 
Obwohl mechanische Überlastungen der Weichteile, Knochen, Gelenke und Bänder an 
der Ätiologie von Fußschmerzen einen großen Anteil zu haben scheinen, gibt es verhält-
nismäßig wenige Studien, die die Beziehung zwischen der plantaren Belastung und einer 
übermäßigen Körpermasse untersucht haben. Erste Untersuchungen zum allgemeinen 
Zusammenhang zwischen dem plantarem Spitzendruck und dem Körpergewicht fanden 
Mitte der 1980er Jahre statt. 
Grieve & Rashdi (1984) untersuchten die Abhängigkeit des plantaren Spitzendrucks (vgl. 
Abschnitt 2.1.1 S.10) vom Körpergewicht unter 10 Arealen des plantaren Fußes mittels 
eines Folien-Pedobarographen3. Die Autoren fanden signifikante, positive Korrelationen 
beim Gehen zwischen den Spitzendrücken und dem Körpergewicht der 54 Probanden im 
Vorfußbereich, außer unterhalb des ersten Metatarsalkopfs und des Hallux. Jedoch gaben 
sie keinerlei Größen der Koeffizienten an, so dass die Stärke der Zusammenhänge unklar 
blieb. Im Stand ermittelten sie lediglich für Spitzendrücke im Mittelfußbereich signifikante, 
positive Korrelationen zum Körpergewicht, auch hier gaben sie keinerlei Informationen 
zur Stärke des Zusammenhangs an. 
Auch Cavanagh et al. (1987) konnten aus plantaren Druckverteilungsmessungen beim Ste-
hen von 107 Probanden keine Belege für einen Zusammenhang zwischen Körpergewicht 
und plantarem Spitzendruck finden. Für keinen Bereich des plantaren Fußes konnten sie 
nennenswert große oder signifikante Korrelationskoeffizienten, weder für die gesamte 
Stichprobe, noch für eins der beiden Geschlechter aufzeigen. Als Erklärungsansatz für 
diese zu ihren ursprünglichen Vermutungen konträr stehenden Ergebnissen - sie erwarte-
ten einen positiven Zusammenhang zwischen Spitzendruck und Körpergewicht - führten 
                                                 
3 Eine detaillierte Beschreibung dieses Verfahrens findet sich im Übersichtsartikel zu Druckmessystemen 
von Urry (1999) 
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die Autoren die Eigenheiten der statischen4 plantaren Druckverteilungsmessung an. Sie 
mutmaßten, dass die Spitzendruckwerte bei einer solchen Messung primär von anatomi-
schen bzw. skelettalen Faktoren wie knöchernen Prominenzen oder der Beschaffenheit 
und der Verteilung des plantaren Fettpolsters abhängen und somit die Lastverteilung indi-
viduell sehr unterschiedlich erfolgt. 
Aufgegriffen wurde dieses Argument in einer Folgestudie der Forschergruppe um 
Cavanagh vier Jahre später, welche bereits mit ihrem Titel "Body Mass is a poor predictor of 
peak plantar pressure in diabetic men" die Kernaussage dieser Studie wiedergibt (Cavanagh et al. 
1991). Die Autoren betrachteten die Zusammenhänge des absolut größten Spitzendruckes 
beim Gehen, welcher über den gesamten Abrollvorgang an der gesamtbelasteten Fläche 
des plantaren Fußes auftritt. Für beide ihrer Untersuchungsgruppen, nämlich gesunde 
Probanden und Diabetiker ergaben sich sehr geringe Korrelationskoeffizienten zwischen 
Spitzendruck und Körpergewicht. Sie verwiesen erneut auf individuelle anatomische Struk-
turen, die für lokale Druckspitzen verantwortlich sind und den absoluten Spitzendruck 
zum einen in seiner Position, zum anderen in seiner Größe in einer erheblich stärkeren 
Weise als das Körpergewicht bestimmen. 
In einer Studie zur Überprüfung der Hypothese zur Dreipunktunterstützung des Fußes 
beim Gehen und Stehen fanden Hennig & Milani (1993) signifikante, positive Zusammen-
hänge zwischen den maximalen Druckwerten im Bereich des Mittelfußgewölbes und dem 
Körpergewicht der Probanden. Die niedrigen Korrelationskoeffizienten wiesen auf eher 
schwache Zusammenhänge zwischen den Spitzendruckwerten beider Geschlechter im 
Stehen und dem Körpergewicht sowie zwischen den Spitzendruckwerten der Männer beim 
Gehen und dem Körpergewicht hin. Einzig für die weiblichen Probanden und nur beim 
Gehen konnte ein mäßiger Zusammenhang (r=0,68) zwischen dem Spitzendruckwert im 
Mittelfußbereich und dem Körpergewicht aufgezeigt werden. Als Erklärung für diesen 
Geschlechterunterschied vermuteten die Autoren eine stärkere Abflachung des Fußlängs-
                                                 
4 Im Zusammenhang mit plantaren Druckverteilungsmessungen werden Standmessungen oftmals als stati-
sche Messungen bezeichnet, obgleich es sich eher um eine quasistatische Situation handelt. 
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gewölbes bei den Frauen bei einer dynamischen Belastung. Auch die Untersuchungen von 
Hennig & Rosenbaum (1991) zeigten keinerlei Zusammenhänge zwischen dem absoluten 
Spitzendruck beim Gehen und Laufen und dem Körpergewicht sowohl bei Erwachsenen 
als auch bei Kindern. Aus den Korrelationsanalysen in dieser Studie ging jedoch hervor, 
dass durchaus ein mäßiger positiver Zusammenhang (r=0,66) zwischen der belasteten 
plantaren Fläche und dem Körpergewicht von Erwachsenen besteht. 
Alle diese Studien (Cavanagh et al. 1987; Cavanagh et al. 1991; Grieve & Rashdi 1984; 
Hennig & Milani 1993; Hennig & Rosenbaum 1991) arbeiteten mit Stichproben, die Pro-
banden beider Geschlechter, mit einer großen Altersspannweite und zum Teil auch mit 
Übergewicht und Adipositas beinhalteten. Dabei fand keinerlei Unterscheidung zwischen 
einzelnen Gewichtsklassen statt. 
Eine solche Unterteilung nahmen erstmals Hills et al. (2001) bei der Betrachtung plantarer 
Druckverteilungsdaten vor. Ihre Stichprobe bestand aus 17 adipösen Frauen und 18 adi-
pösen Männern sowie 18 normalgewichtigen Frauen und 17 normalgewichtigen Männern. 
Ab einem BMI von 30 kg/m² wurden die Probanden als adipös eingestuft. Der durch-
schnittliche BMI der Gruppe der adipösen Frauen lag bei 37,7 ±5,1 kg/m² und bei den 
adipösen Männern bei 39,9 ±6,7 kg/m². Die normalgewichtigen Vergleichsgruppen hatten 
einen mittleren BMI von 23 ±2,7 kg/m² bei den Frauen, bzw. 25,5 ±2,7 kg/m² bei den 
Männern. Die Ergebnisse der Untersuchung zeigten für die adipösen Gruppen signifikant 
erhöhte Spitzendruckwerte beim Stehen in nahezu allen der 8 Zonen, in welche die Auto-
ren das plantare Druckbild einteilten. Besonders groß war der Unterschied zwischen den 
weiblichen Gruppen im Mittelfußbereich. Der Spitzendruckwert war in diesem Bereich für 
die adipöse Gruppe gegenüber der normalgewichtigen Gruppe um das 7,7-fache größer. 
Zwischen den männlichen Gruppen ergab sich in diesem Bereich ein 3,1-fach größerer 
Spitzendruckwert der adipösen Gruppe gegenüber den Normalgewichtigen. Für die Unter-
suchungen im Gehen konnten die Autoren für die Gruppe der adipösen Studienteilnehme-
rinnen im Vorfußbereich im Mittel signifikant größere Spitzendruckwerte gegenüber den 
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normalgewichtigen Studienteilnehmerinnen aufzeigen. Zum Teil waren die Spitzendruck-
werte um das 1,5-fache erhöht. Im Mittelfußbereich zeigten sich die Spitzendruckwerte der 
adipösen Gruppe signifikant größer. Wenngleich mit dem 3,1-fachen gegenüber der Ver-
gleichsgruppe der Unterschied nicht mehr ganz so groß war, wie bei den Ergebnissen der 
Standmessung. Über eine Regressionsanalyse konnte zwischen steigendem BMI und dem 
resultierenden Spitzendruck im Mittelfußbereich ein Koeffizient von r²=0,66 ermittelt 
werden. Für den Fersenbereich konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
weiblichen Gruppen gefunden werden. Zwischen den männlichen Gruppen zeigten sich in 
allen Zonen außer unter dem Metatarsalkopf I signifikant größere Spitzendruckwerte für 
die adipöse Gruppe gegenüber der normalgewichtigen Gruppe. Die Autoren diskutierten 
die Ergebnisse im Zusammenhang mit der Entstehung von Fußschmerz. Die stark erhöh-
ten Druckwerte im Mittelfußbereich könnten demnach aus einer geschwächten Sehnen- 
und Bandstruktur des Längsgewölbes, insbesondere der Plantaraponeurose resultieren. Die 
dauerhaft starke Belastung durch ein extremes Körpergewicht würde eine Absenkung des 
Längsgewölbes verursachen und die Plantaraponeurose starken Zugkräften aussetzen, wo-
durch Schmerzen im Bereich der Fußsohle resultieren würden. Die höheren Spitzen-
druckwerte im Mittelfußbereich der adipösen Frauen gegenüber den adipösen Männern 
interpretierten sie mit einer allgemein schwächeren Band- und Sehnenstruktur der Frauen. 
Auch die erhöhten Druckwerte im Bereich der Metatarsalköpfe könnten die Gefahr von 
Fußschmerzen erhöhen. 
Anknüpfend an die Untersuchung von Hills et al. (2001) griffen Gravante et al. (2003) die 
Hypothese der möglichen geschlechtsspezifischen Unterschiede im plantaren Druckbild 
bei Adipositas auf und untersuchten an 23 adipösen Frauen (BMI=38 ±6,8 kg/m²) sowie 
15 adipösen Männern (BMI=36 ±7,4 kg/m²) und 18 normalgewichtigen Frauen 
(BMI=22 ±1,4 kg/m²) sowie 16 normalgewichtigen Männern (BMI=23 ±1,6 kg/m²) die 
mittleren Drücke und die absoluten Spitzendrücke beim Stehen. Sie unterteilten das plan-
tare Druckbild dabei in keinerlei Zonen, so dass lediglich ein Wert für das gesamte Druck-
bild pro Parameter ermittelt wurde. Sie konnten für beide Geschlechter signifikant höhere 
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mittlere Druckwerte und signifikant höhere Spitzendruckwerte für die adipösen Gruppen 
gegenüber den normalgewichtigen Gruppen feststellen. Zwischen den Geschlechtern wur-
den keinerlei signifikante Unterschiede beobachtet. Sie begründeten dieses Ergebnis mit 
dem ähnlich hohen BMI der weiblichen und der männlichen Adipositasgruppe von 
38 ±6,8 kg/m² bzw. 36 ±7,4 kg/m². 
Birtane & Tuna (2004) bemerkten bezüglich der Studien von Hills et al. (2001) und 
Gravante et al. (2003) eine zu große Spannweite des BMIs der Stichproben bzw. eine feh-
lende Kategorisierung der Probanden hinsichtlich der Stärke der Ausprägung der 
Adipositas. In ihrer Untersuchung verglichen sie die Spitzendruckwerte in 7 Zonen am 
plantaren Fuß zwischen 25 Normalgewichtigen (18 Frauen, 7 Männer) mit einem mittleren 
BMI von 24 ±3,4 kg/m² und 25 Teilnehmern (20 Frauen, 5 Männer) mit Adipositas Grad 
I mit einem mittleren BMI von 32,2 ±2 kg/m². Sie beobachteten ausschließlich für den 
Mittelfußbereich einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen beim Ge-
hen. Der Spitzendruckwert war in diesem Areal für die adipöse Gruppe um das 1,4-fache 
größer. Mit Blick auf die Resultate von Hills et al. (2001) führten die Autoren an, dass die 
große Bandbreite des BMI innerhalb der Adipositas Erkrankung einen erheblichen Ein-
fluss auf die plantare Druckverteilung zu haben scheint. Sie sprachen daher die Empfeh-
lung aus, die adipösen Probanden in zukünftigen Studien in Kategorien hinsichtlich des 
BMI und je nach Ausprägung der Krankheit einzuteilen. 
Das Gros der zuvor aufgeführten Studien betrachtete den Spitzendruck, um den Einfluss 
von Gewicht, BMI oder Adipositas auf das plantare Abrollbild zu evaluieren. Bedenkt 
man, dass der Spitzendruck sicherlich in einem großen Maße durch die vertikale Ge-
wichtskraft geprägt ist, stellt sich die Frage, ob relative, gewichtskraftunabhängige Verän-
derungen des Gangbildes über diesen Parameter optimal erschlossen werden können. Die 
Tendenz, dass sich der Spitzendruck in manchen plantaren Arealen nahezu proportional, 
in anderen Arealen überproportional und in wieder anderen unterproportional zur Ge-
wichtskraft verändert, deutet zumindest darauf hin, dass neben lokalen anatomischen 
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Prominenzen auch kinematische Veränderungen im Abrollbild unter Adipositas zustande 
kommen. Daher verwundert es, dass in den Studien nicht weitere Druckverteilungspara-
meter, welche die Möglichkeit zur gewichtskraftunabhängigen Betrachtung der Belas-
tungsverteilung sowie kinematischer Abrollmuster liefern zu Rate gezogen werden, um die 
Folgen von übermäßigem Körpergewicht auf das Abrollverhalten des Fußes beim Gehen 
zu erschließen. Sicherlich können starke absolute Druckbelastungen zu dermalen Überbe-
lastungen und dadurch bspw. die Entstehung von Druckgeschwüren fördern. Auf der an-
deren Seite können Ganganomalien im Abrollverhalten möglicherweise zu Fehlbelastun-
gen führen und auch möglicherweise an der Entstehung von Schmerzen im Fußbereich 
beteiligt sein. Über eine relative Betrachtung der Lastverteilung bzw. über zeitliche Belas-
tungsparameter kann die Adaptation an das übermäßige Körpergewicht gewichtsunabhän-
gig über Druckverteilungsmessungen erfasst werden. Der weitere Vorteil einer relativen 
Betrachtung ist durch die bessere interindividuellen Vergleichsmöglichkeiten gegeben. 
Neben dem direkten Einfluss der Gewichtskraft kann auch der Einfluss von anthropomet-
rischen Kennwerten wie der Fußlänge, der Fußbreite und der resultierenden Belastungsflä-
che minimiert werden.  
Aktuell finden sich wenige Untersuchungen, welche die relative Lastverteilung unter dem 
Einfluss von Übergewicht oder Adipositas betrachten. Die 2006 von Teh et al. und 2012 
von Periyasamy et al. erschienenen Studien untersuchten plantare Druckbilder im Stehen 
mittels einer diskreten Fourier Transformation. Sie betrachteten die räumliche Frequenz 
des gesamten Druckbildes und konnten dadurch Aussagen bezüglich der Homogenität der 
Druckverteilung tätigen. Teh et al. (2006) beobachteten über eine In-Shoe Druckvertei-
lungsmessung im Stand von 120 Probanden, eingeteilt in fünf BMI Kategorien (Unterge-
wicht - Adipositas Grad II), einen größer werdenden Anteil der Gesamtlast im Vorfußbe-
reich mit steigendem BMI. Daraus resultierte eine gleichmäßigere Lastverteilung zwischen 
den Vor- und Rückfußzonen bei höheren BMI Klassen. Periyasamy et al. (2012), welche 
normalgewichtige Probanden mit übergewichtigen Probanden verglichen, widersprachen 
mit ihren Ergebnissen dieser Tendenz. Ihre Resultate wiesen darauf hin, dass bei den 
3 Adipositas 
50 
übergewichtigen Probanden eine Lastverschiebung von Rück- und Vorfuß in den Mittel-
fußbereich erfolgt und dadurch eine weitaus heterogenere Druckverteilung über den ge-
samten plantaren Fuß entsteht.  
Das plantare Druckbild beim Gehen von adipösen Probandinnen und Probandinnen mit 
einer sarkopenischen5 Adipositas in der Menopause untersuchten Monteiro et al. (2010). 
Insgesamt nahmen an dieser Untersuchung 239 Probandinnen teil. Alle diese Probandin-
nen befanden sich in der Menopause. 50 Teilnehmerinnen waren normalgewichtig und 
gesund (mittlerer BMI von 23,16 ±1,59 kg/m²), 167 weitere Teilnehmerinnen waren über-
gewichtig oder adipös und litten an keiner Sarkopenie (mittlerer BMI von 29,58 
±3,2 kg/m²). Die restlichen 22 Teilnehmerinnen litten an einer Sarkopenischen Adipositas 
(mittlerer BMI von 36,37 ±3,8 kg/m²). Die Autoren ermittelten dabei unter anderem sig-
nifikant höhere Spitzendruckwerte unter den Metartasalköpfchen I, IV und V sowie im 
Mittelfußbereich und an der lateralen Ferse der übergewichtigen und adipösen Teilneh-
mergruppe gegenüber der gesunden, normalgewichtigen Gruppe. Ein signifikant größeres 
relatives Kraft-Zeit-Integral konnte für die Gruppe aus übergewichtigen und adipösen 
Teilnehmerinnen gegenüber den normalgewichtigen Teilnehmerinnen für den Mittelfußbe-
reich ermittelt werden. Bei der Gruppe der Teilnehmerinnen mit sarkopenischer 
Adipositas waren diese Unterschiede in den Druckverteilungskennwerten noch ausgepräg-
ter. Sie wiesen gegenüber der Gruppe der normalgewichtigen, gesunden Teilnehmerinnen 
signifikant größere Spitzendruckwerte im Bereich der Ferse, des Mittelfußes und des 
Vorfußes mit Ausnahme der Zonen um die Phalangen auf. Das relative Kraft-Zeit-Integral 
war für die Gruppe mit Sarkopenischer Adipositas gegenüber der Gruppe aus normalge-
wichtigen Teilnehmerinnen im Mittelfußbereich um das 1,6-fache größer. Gegenüber der 
Gruppe der übergewichtigen und adipösen Teilnehmerinnen wiesen die Teilnehmerinnen 
mit sarkopenischer Adipositas signifikant höhere Spitzendruckbelastung im Mittelfußbe-
reich sowie ein größeres relatives Kraft-Zeit-Integral im Mittelfußbereich auf. Die Autoren 
sahen durch die besonders im Mittelfußbereich erhöhten Druckwerte der adipösen Grup-
                                                 
5 Als Sarkopenie bezeichnet man den degenerativen altersbedingten Abbau der Skelettmuskulatur 
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pe und der sarkopenisch adipösen Gruppe die Gefahr von Fußschmerzen aufgrund einer 
möglichen Absenkung des Längsgewölbes und einer dadurch resultierenden Dehnung der 
Plantarfaszie gegeben. Die durch die Menopause hervorgerufenen hormonellen Verände-
rungen, welche in einem schwächeren Band-Sehnenapparat resultieren, gepaart mit der 
einer Sarkopenischen Adipositas führten zu einer besonders starken Absenkung des 
Längsgewölbes und könnten das Risiko von Fußschmerzen erhöhen. Dadurch tendierten 
die Betroffenen zu Entlastungsmustern im Bewegungsablauf. Indizien dafür seien die aus 
den ermittelten längeren Fußkontaktzeiten resultierende langsamere Bewegung und die 
tendenziell geringeren Druckwerte im Fersenbereich nach einer Normalisierung auf das 





Tabelle 3-6: Überblick der Ergebnisse ausgewählter Studien zur plantaren Druckverteilung unter Übergewicht und Adipositas. 
Autor Vergleich Parameter Ergebnisse 
Hills et al. 
(2001) 
Normalgewicht (BMI<30 kg/m²) vs. 
Adipositas (BMI>30 kg/m²) 
Spitzendruck • Höhere Spitzendruckwerte bei adipösen Pro-
banden im Mittelfuß-, Rückfußbereich und fast 
allen Vorfußbereichen beim Stehen und Gehen 
• Spitzendruck im Mittelfußbereich bei adipösen 
Frauen größer als bei adipösen Männern 
Gravante et 
al. (2003) 
Normalgewicht (BMI<30 kg/m²) vs. 




• Signifikant höherer mittlerer Druck und abso-
luter Spitzendruck bei adipösen Probanden im 
Stehen 
• Kein Unterschied zwischen den Geschlechtern 
Birtane & 
Tuna (2004) 
Normalgewicht (BMI<30 kg/m²) vs. 
Adipositas Grad I 
(30 kg/m²<BMI>35 kg/m²) 
Spitzendruck • Im Mittelfußbereich signifikant höherer Spit-
zendruck bei Probanden mit Adipositas Grad I 
im Gehen 
Teh et al. 
(2006) 
Untergewicht vs. Normalgewicht vs. Überge-
wicht vs. Adipositas Grad I vs. Adipositas 
Grad II (nach WHO 2000) 
Räumliche Frequenz 
des Druckbildes 
• Im Stand: größerer Anteil an der Gesamtlast 
im Vorfußbereich mit steigendem BMI 
Periyasamy 
et al. (2012) 




• Im Stand: höherer Lastanteil im Mittelfußbe-
reich bei übergewichtigen Studienteilnehmern 
Monteiro et 
al. (2010) 
Normalgewicht (BMI<25 kg/m²) vs. Über-
gewicht/Adipositas (BMI>25 kg/m²) vs. 





• Höherer Spitzendruck im Bereich der 
Metatarsalköpfchen, des Mittelfußes und der 
lateralen Ferse bei übergewichtigen/adipösen 
Frauen im Vergleich zu normalgewichtigen 
beim Gehen 
• Größeres absolutes Kraft-Zeit-Integral im 
Vorfuß- und im Fersenbereich 
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Autor Vergleich Parameter Ergebnisse 
• Bei Sarkopenischer Adipositas höherer Spit-
zendruck und größere absolute Kraft-Zeit-
Integrale in allen Bereichen (außer Zehen) ge-
genüber Normalgewicht 
• Zum Teil größere Spitzendrücke und absolute 
Kraft-Zeit-Integrale bei sarkopenischer 
Adipositas gegenüber Übergewichti-
gen/Adipösen 
• Relatives Kraft-Zeit-Integral nur im Mittelfuß-
bereich bei Gruppe Übergewicht/Adipositas 








 Es besteht ein schwacher Zusammenhang zwischen plantaren Spitzendruckwer-
ten und Körpergewicht. 
 Spitzendruck ist zumindest bei gesunden Personen stärker von anatomisch 
skelletalen Faktoren abhängig. 
 Body-Mass-Index weist eine bessere Eignung gegenüber Körpergewicht für Zu-
sammenhangsanalysen auf, da er in gewissen Maße indirekt mit der Körpergröße 
einhergehende anthropometrische Maße wie der Fußgröße berücksichtigt. 
 Der Spitzendruck ist unter Adipositas in nahezu allen Bereichen des Fußes beim 
Gehen und Stehen erhöht. 
 Adipositas führt zu größeren absoluten und relativen Kraft-Zeit-Integralen beim 
Gehen und Stehen. 
 Adipositas bewirkt im Stehen eine Lastverschiebung von der Ferse in anteriore 
Richtung. Möglicherweise findet auch eine Lastverschiebung vom Vorfußbe-
reich in den Rückfußbereich statt. 
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WER AUF GROßEM FUßE LEBT, DEM BEZAHLEN SIE AUCH DEN GRÖßTEN STIEFEL. 
Bertolt Brecht, deutscher Schriftsteller (1898 - 1956) 
Quelle: Leben des Galilei 7. (Galilei) 
____________________________________________________________________________________ 
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4.1 Die kutanen Mechanorezeptoren an der Fußsohle 
Die menschliche Fußsohle ist bestückt mit einer Vielzahl an Mechanorezeptoren. Sie kann 
als äußerst sensitive Fläche verstanden werden, auf der alle Arten der kutanen Rezeptoren 
vorhanden sind. Neben den Nozizeptoren und den Thermorezeptoren, welche als freie 
Nervenendigungen in der Haut für das Empfinden von Schmerz und Temperatur zustän-
dig sind, gibt es schnell (RA-I & RA-II) und langsam (SA-I & SA-II) adaptierende Rezep-
toren, welche druck-, dehnungs- oder vibrationssensitiv sind (Kennedy & Inglis 2002; 
Schlee 2010). Die Meissner-Körperchen (RA-I) befinden sich im Stratum papilare der 
Dermis, haben kleine rezeptive Felder und reagieren auf Druckveränderungen. Die Mer-
kel-Zellen (SA-I) liegen in den tieferen Anteilen der Epidermis, sprechen auf die Druckin-
tensität an und besitzen ein kleines rezeptives Feld. Bei den Ruffini-Körperchen (SA-II) 
handelt es sich um Dehnungsrezeptoren mit einem großem rezeptiven Feld im Stratum 
reticulare der Dermis. Auch die Vater-Pacini-Körperchen (RA-II) besitzen ein großes re-
zeptives Feld. Sie befinden sich unter anderem in der Subkutikus, aber auch an 
Aponeurosen wie z.B. der Plantarfaszie (Stecco et al. 2013) und vermitteln Vibrationsemp-
findungen. Die Vater-Pacini-Körperchen sind sensitiv auf Vibrationen zwischen 20 Hz 
und 1000 Hz (Bolanowski & Verrillo 1982), wobei das optimale Ansprechverhalten zwi-
schen 200 Hz und 250 Hz liegt (Johansson & Vallbo 1983; Verrillo 1985). Die Meissner-
Körperchen sind am häufigsten an der plantaren Haut des Fußes zu finden. Sie machen 
zwischen 50 % und 75 % aller dort vorhandenen Rezeptoren aus (Kennedy & Inglis 2002; 
Schneider 2006). Die Vater-Pacini-Körperchen folgen mit 15 % bis 25 %. Der Anteil der 
langsam adaptierenden Ruffini-Körperchen und Merkel-Zellen ist umstritten und mit den 
in der Literatur verwendeten Methoden nicht eindeutig zu klären (Schlee 2010). Die Re-
zeptoren sind über die plantare Fläche des Fußes unterschiedlich stark verteilt (Schneider 
2006). Dadurch ergeben sich unterschiedlich reizempfindliche Regionen hinsichtlich der 
Wahrnehmung von Druck und Vibrationen. Die Ferse weist die geringste Drucksensibili-
tät auf, der mediale Mittelfußbereich und die Zehen die höchste. Dementgegen zeigt sich 
der Fersenbereich äußerst sensibel hinsichtlich der Vibrationswahrnehmung, an den Zehen 
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ist der Wahrnehmungsschwellenwert von Vibrationen am größten (Hennig & Sterzing 
2009; Jeng et al. 2000). 
4.2 Einfluss von Pathologien auf die plantare Sensibilität und das 
Gangbild  
Die kutanen Mechanorezeptoren sind wesentlich an der posturalen Kontrolle beim Stehen 
und bei dynamischen Bewegungsvorgängen beteiligt. Das somatosensorische Feedback 
von Muskeln, Gelenken und den kutanen Rezeptoren der unteren Extremität stellen eine 
ständige Quelle von afferentem Feedback dar, welches die Segmentposition, die Bewegung 
und die Belastungsinformationen verknüpft. Basierend auf diesem Feedback kontrolliert 
das zentrale Nervensystem die Körperposition und -haltung während statischen oder dy-
namischen Vorgängen (Nurse & Nigg 2001). Wird die Fußsohle entlastet, stellen die kuta-
nen Mechanorezeptoren ihre Aktivität ein (Kennedy & Inglis 2002), was darauf hindeutet, 
dass die Hauptaufgabe der Rezeptoren in der Gleichgewichtskontrolle während des Bo-
denkontaktes beim Stehen und Gehen liegt (Hennig & Sterzing 2009; Jeng et al. 2000). 
Wird dieses System durch extrinsische oder intrinsischen Faktoren gestört oder degene-
riert, führt dies zu Funktionsbeeinträchtigungen und Störungen im Stand- und Gangver-
halten. Bei Patienten, welche an neurologischen oder metabolischen Erkrankungen leiden, 
kommt es häufig zu einer Störung der Funktionsweise der Mechanorezeptoren oder zur 
Störung des afferenten Informationsflusses. So konnte beispielsweise bei Parkinsonpatien-
ten gezeigt werden, dass die plantare Sensibilität stark beeinträchtigt ist und dass mit grö-
ßeren Wahrnehmungsschwellenwerten von Vibration und Druck am plantaren Fuß die 
Bewegungskoordination vermindert ist (Prätorius et al. 2003). Eine sehr häufige Ursache 
für eine Beeinträchtigung der Sensorik am Fuß ist die diabetische Polyneuropathie, welche 
als Komplikation eines bestehenden Diabetes mellitus entsteht. Da erhöhte plantare Drü-
cke in Kombination mit einer diabetischen Polyneuropathie (und gegebenenfalls 
angiopathischen Vorgängen sowie mit einer vermutlich systemischen Komponente) im 
Zusammenhang mit der Entstehung von Fußulzerationen stehen (Eckardt & Lobmann 
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2005), ist der Diabetische Fuß zunehmend in den Blickpunkt der bewegungswissenschaft-
liche Forschung gerückt. In Folge der diabetischen Polyneuropathie nimmt die Wahrneh-
mung von Schmerz, Temperatur, Druck und Vibration ab. Dieser Vorgang verläuft meist 
von distal nach proximal und beginnt häufig am Fuß der betroffenen Person, weshalb 
Sensibilitätsprüfungen zur Diagnostik der Polyneuropathie am Fuß durchgeführt werden. 
Patienten mit einer diabetischen Polyneuropathie weisen plantar höhere Wahrnehmungs-
schwellenwerte von Druck und Vibration gegenüber gesunden Kontrollgruppen auf 
(Garrow & Boulton 2006). Auch wurden längere Reaktionszeiten auf leichte plantare Be-
rührungen bei Patienten mit einer diabetischen Polyneuropathie festgestellt (Richerson et 
al. 2005). Diese Feststellungen wurden als eine mögliche Erklärung für das erhöhte Sturz-
risiko bei Personen mit einer diabetischen Polyneuropathie herangezogen (Richerson et al. 
2005). Gestützt wird diese Interpretation durch die erhöhte Sturzgefahr von älteren Men-
schen. Gerontologische Studien zeigten, dass mit zunehmendem Alter die Anzahl der Va-
ter-Pacini-Körperchen und der Meissner-Körperchen abnimmt (Bolton et al. 1966; Cauna 
& Mannan 1958; Shaffer & Harrison 2007) und daraus eine entsprechende Abnahme der 
plantaren Vibrations- und Druckwahrnehmung resultiert (Sturnieks et al. 2008; Verrillo et 
al. 2002). Einhergehend mit weiteren altersbedingten degenerativen Vorgängen (Shaffer & 
Harrison 2007) führt dies zu einer verminderten Gleichgewichtsfähigkeit in Stand und 
Gang und erhöht demnach das Risiko von Stürzen (Sturnieks et al. 2008). Die Stärke des 
Einflusses einer verminderten plantaren Sensorik auf räumlich-zeitliche, kinematische und 
kinetische Gangparameter kann jedoch aus Untersuchungen im pathologischen Kontext 
nicht eindeutig geklärt werden. Zwar zeigen eine ganze Reihe von Untersuchungen, Ver-
änderungen in den Gangparametern bei Personen mit einer verminderten Sensibilität 
(Katoulis et al. 1997; Kwon et al. 2003; Menz et al. 2004; Petrofsky, Lee & Bweir 2005; 
Petrofsky, Lee & Cuneo 2005; Mettelinge et al. 2013; Sacco & Amadio 2000), jedoch kön-
nen einheitliche Tendenzen in den Ergebnissen bezüglich der Gangveränderungen auf-
grund unterschiedlicher Pathologien und Ausprägungen kaum festgestellt werden (Allet et 
al. 2008). Zudem scheinen Veränderungen im Gangbild, wie eine geringere Geschwindig-
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keit, größere Schrittweiten, längere Standphasen vorrangig durch motorische Einschrän-
kungen bedingt zu sein (Petrofsky, Lee & Bweir 2005).  
4.3 Die Auswirkungen einer provozierten Desensibilisierung der Füße 
auf das Gangverhalten und die plantare Belastung 
Um eine isolierte Betrachtung des Einflusses einer verminderten plantaren Sensibilität zu 
ermöglichen, wurden in mehreren Studien verschiedene Verfahren angewendet, um die 
Sensibilität der plantaren Hautafferenzen am Fuß zu vermindern. Durch eine gezielte 
Hypothermie des Fußes, beispielsweise durch das Eintauchen der Fußsohle in Eisbäder 
oder die Platzierung des Fußes auf Kälteplatten kann die Druck- und Vibrationssensibilität 
abgeschwächt werden. Signifikante Veränderungen der plantaren Wahrnehmung von Vib-
rationen treten dabei bereits ab 5-6 °C Temperaturunterschied auf (Schlee, Sterzing, et al. 
2009). Nurse & Nigg (2001) kühlten die Füße von 5 Probanden mit Eis auf unter 6 °C 
Hauttemperatur und konnten signifikant größere Vibrationswahrnehmungsschwellenwerte 
am Hallux und der Ferse sowohl bei einer Frequenz von 10 Hz, als auch bei 250 Hz nach 
der Intervention feststellen. Eils et al. (2002) und (2004) ermittelten nach einem 10-
minütigen Eisbad der Fußsohle und einer Abkühlung der Hauttemperatur auf unter 10 °C 
signifikant größere Wahrnehmungsschwellenwerte bei Berührung der Fußsohle mit Sem-
mes-Weinstein-Monofilamenten. Die Druckwahrnehmung verminderte sich dabei für die 
40 Probanden um 1-2 Filamentgrößen an fünf Messstellen (Eils et al. 2002). Auch Taylor 
et al. (2004a) konnten nach einem 30-minütigem Eisbad der Fußsohle eine signifikante 
Erhöhung der Monofilamentgröße (von 0,2 g auf 4 g) bei der Überprüfung des plantaren 
Wahrnehmungsschwellenwert der 15 Probanden feststellen. In der Untersuchung von 
Perry et al. (2001) mit 6 Probanden verdreifachte sich der Wahrnehmungsschwellenwert 
gemessen mit Frey-Monofilamenten von 2 g vor auf 6 g nach einem 20-minütigem Eisbad 
der Füße. 
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Plantare Belastungen beim Abrollvorgang des Fußes und auch Aktivierungsmuster von 
Muskeln der unteren Extremität (M. tibialis anterior, M. gastrocnemius medialis, M. rectus 
femoris, M. biceps femoris) scheinen von der Region, welche desensibilisiert ist abzuhän-
gen (Nurse & Nigg 2001). Nach der Kühlung verschiedener Regionen des Fußes (ganzer 
Fuß, Vorfuß, Rückfuß) verminderten sich die Spitzendruckwerte und Druck-Zeit-Integrale 
in den Regionen, welche gekühlt wurden und vergrößerten sich zum Teil in den übrigen 
nicht gekühlten Regionen. Wurde der ganze Fuß gekühlt, verringerten sich die plantaren 
Druckwerte im Zehenbereich und Fersenbereich und vergrößerten sich im Bereich der 
Metatarsusköpfchen. Möglicherweise vermieden die Probanden Belastungen in Zonen mit 
einer schwächeren Wahrnehmung aus Schutzgründen und belasteten die desensibilisierten 
Zonen stärker. Zum einen wäre dies aufgrund kinematischer Aspekte denkbar, zum ande-
ren aber auch um das sensorische Feedback über die Bodenbeschaffenheit und die Fuß-
stellung in diesen Zonen zu verstärken, wodurch ein Kompensationseffekt erreicht werden 
könnte. 
In der Studie von Eils et al. (2002) führte die abgeschwächte plantare Wahrnehmung eben-
falls zu einer geringeren relativen Belastung der Zehen (bezogen auf das gesamte Kraft-
Zeit-Integral während des Abrollvorganges) und einer stärkeren relativen Belastung des 
Vorfußes. Außerdem verlängerte sich die absolute Kontaktzeit im Mittelfußbereich und 
damit auch die relative Belastung in diesem Areal. Die Spitzendruckwerte und die relativen 
Belastungen im Bereich der Ferse reduzierten sich nach der Intervention. Die Autoren 
fassten diese Ergebnisse mit einer Lastverschiebung von der Ferse zum Mittel- und 
Vorfuß nach einer Desensibilisierung mittels Hypothermie zusammen. Zwei Jahre später 
zeigten Eils et al. (2004) weiterhin, dass eine solche Desensibilisierung auch zu kinemati-
schen Adaptionen führt. Die Dorsalextension des Fußes zum Zeitpunkt des Fersenaufsat-
zes war nach der Intervention geringer und zur Abdruckphase größer. Aus diesen Ergeb-
nissen, zusammen mit den längeren absoluten Kontaktzeiten leiteten die Autoren einen 
zeitigeren aber auch flacheren Fußaufsatz nach einer Hypothermie der Füße ab. In beiden 
Studien sollten die Studienteilnehmer mit einer freigewählten Geschwindigkeit gehen. An-
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gaben zu den Geschwindigkeiten wurden in den Veröffentlichung jedoch nicht gemacht, 
was den Einfluss der Geschwindigkeit auf die absoluten Kontaktzeiten offen ließ.  
Taylor et al. (2004a) beließen die Ganggeschwindigkeit vor und nach der hypothermischen 
Intervention ebenso frei wählbar, führten aber eine Geschwindigkeitsmessung durch. Ein-
hergehend mit einer langsameren Geschwindigkeit nach der Intervention verlängerte sich 
die Bodenkontaktzeit. Die Spitzendrücke und maximalen Kräfte vergrößerten sich signifi-
kant im Bereich des lateralen Vorfußes (Metatarsalköpfchen 3-5) und reduzierten sich im 
Bereich der Zehen, des Mittelfußes und der Ferse. Zudem erhöhte sich auch das absolute 
Kraft-Zeit-Integral des lateralen Vorfußbereiches. 
Perry et al. (2001) konnten zudem aufzeigen, dass eine Abschwächung der plantaren Haut-
afferenzen durch Hypothermie auch das Bewegungsmuster beim Übergang vom Gang 
zum Stand beeinflusst. Auf ein Signal hin mussten die Probanden aus dem Gang heraus 
abrupt Stehenbleiben und möglichst einen Parallelstand einnehmen. Die vertikale Boden-
reaktionskraft beim Aufsatz beider Füße stieg nach der Intervention an, was auf einen 
prägnanteren Fußaufsatz hindeutet. Den Probanden fiel es zudem schwerer einen Parallel-
stand einzunehmen, was sich durch die Verlängerung des zweiten Schrittes nach dem Sig-
nal zum Stehenbleiben äußerte. Dies ist im Hinblick auf die Aussagen von Kennedy & 
Inglis (2002), dass die kutanen Rezeptoren nur im belasteten Zustand aktiv sind (also wäh-
rend der Bodenkontaktphase), bemerkenswert, wäre doch demnach zu erwarten, dass 
Propriozeptoren wie Muskelspindeln oder Golgi-Sehnenorgane im Moment der Schwung-
phase für die Wahrnehmung der Segmentpositionen zuständig sind. Der Einfluss des 
kontralateralen Fußes auf die Schrittweite wurde in dieser Studie nicht geklärt. Jedoch zei-
gen die Untersuchungen von Ageberg et al. (2009), Magnusson et al. (1990) und Meyer et 
al. (2004) dass eine Desensibilisierung der kutanen Mechanorezeptoren am Fuß die Stand-
stabilität beeinflusst, was sich in stärkeren und schnelleren Körperschwankungen sowie 
einer erhöhten Standunterstützungsfläche widerspiegelt. Dennoch kann bei Studien mit 
einer Desensibilisierung der Fußsohle durch Kühlung ein hypothermischer Effekt auf die 
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Muskel- und Gelenkrezeptoren am Fuß nicht ausgeschlossen werden, so dass auch diese in 
ihrer Funktionsweise eingeschränkt werden (Eldred et al. 1960; Mense 1978). 
Die Desensibilisierung der plantaren Sensorik kann ebenfalls durch eine 
Lokalanästhesierung erreicht werden. Der Vorteil dieser Methode liegt in der gezielten 
Inhibition der kutanen Mechanorezeptoren, ohne Beeinflussung der Muskel- und Gelenk-
rezeptoren (Höhne et al. 2009). Die Anästhesierung des Fußes kann beispielsweise durch 
die Injektion eines Lokalanästhetikums oder durch das Auftragen einer lokalanästhetischen 
Creme erfolgen. Die Studienlage zu Untersuchungen, welche eine Desensibilisierung der 
Fußsohle durch eine Lokalanästhesierung hervorriefen und die Auswirkungen dieser In-
tervention auf das Gangverhalten betrachteten, ist spärlich. 
Warden-Flood & McDonnell (2000) ermittelten die Ganggeschwindigkeit vor und nach 
dem Auftragen der lokalanästhetischen EMLA-Creme auf die Fußsohlen von 10 weibli-
chen Probanden. Bei 10 weiteren weiblichen Probanden wurde eine Vitamin E Creme 
aufgetragen. Nur ein Teilnehmer aus der EMLA-Gruppe wies nach der 60-minütigen 
Einwirkzeit der Creme eine geringere Nozizeption (Testung durch PinPrick-Stimulator) 
auf. Fünf Teilnehmer aus der EMLA-Gruppe und zwei Teilnehmer aus der Placebo-
Gruppe berichteten von einem tauberen Gefühl der kompletten Fußsohle und einer 
schlechteren Wahrnehmung der Vibrationen einer Stimmgabel, welche plantar an die Ferse 
sowie an das erste und das fünften Metatarsalköpfchen gehalten wurde. Weitere vier Teil-
nehmer aus der EMLA-Gruppe empfanden partiell ein taubes Gefühl am plantaren Fuß, 
die anderen acht Teilnehmer der Placebo-Gruppe spürten keine Veränderungen in der 
Vibrationswahrnehmung. Die Autoren gaben keinerlei Schwingfrequenz der Stimmgabel 
an und räumten als Limitation der Studie ein, dass keine quantitativen Messwerte zum 
Wahrnehmungsschwellenwert von Vibrationen erhoben wurden. Als Auswirkung der In-
tervention durch die lokalanästhetische Creme beschrieben die Autoren eine signifikante 
Verlangsamung um 0,4 ±0,28 km/h der selbstgewählten Ganggeschwindigkeit in der EM-
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LA-Gruppe. Für die Kontrollgruppe konnten sie keinerlei signifikante Veränderungen 
nach der Intervention feststellen. 
In einer dreiteiligen Studienreihe wurden die Auswirkungen einer gezielten Desensibilisie-
rung der Fußsohle mittels multipler intradermaler Injektionen einer lokalanästhetischen 
Lösung auf die plantare Druckverteilung (Höhne et al. 2009) sowie auf die Gangkinematik, 
die dynamischen Gangvariablen und die Muskelaktivität (Höhne et al. 2012) als auch auf 
die Gangstabilität (Höhne et al. 2011) untersucht. Obwohl die sensorischen Wahrneh-
mungsschwellen für Berührungsdruck (Semmes-Weinstein-Monofilamente) und Vibration 
(25 Hz & 200 Hz) über die gesamte Stichprobe von 10 Probanden signifikant nach der 
Intervention gestiegen waren, zeigten sich hinsichtlich der plantaren Druckverteilungspa-
rameter Spitzendruck und Druck-Zeit-Integral nur am zweiten Zeh signifikant geringere 
Druckwerte (Höhne et al. 2009). Für die relativen Kontaktzeiten der einzelnen Areale der 
10-Zonen Maske zeigten sich keinerlei Effekte nach der Intervention. Diese Ergebnisse 
deuten laut der Autoren darauf hin, dass die erhöhten plantaren Druckwerte, wie sie beim 
diabetischen Fuß auftreten nicht durch eine verminderte Sensorik der plantaren kutanen 
Rezeptoren zustande kommen, sondern durch andere Folgeschädigungen einer peripheren 
Neuropathie bedingt werden. Entsprechend nähmen die kutanen Rezeptoren der Fußsohle 
eine geringere Rolle beim Abrollvorgang des Fußes ein und die Gangregulation wäre stär-
ker durch intrinsische Muskel- und Gelenkrezeptoren bedingt. Dementgegen zeigen die 
Ergebnisse von Höhne et al. (2012) jedoch, dass die Intervention durch die Injektion einer 
lokalanästhetischen Lösung Auswirkungen auf kinematische Gangparameter, Muskelakti-
vierungsmuster und die Bodenreaktionskraft hat. Die Untersuchung, welche offenbar mit 
der gleichen Stichprobe und zum gleichen Untersuchungszeitpunkt wie bei Höhne et al. 
(2009) durchgeführt wurde, zeigten nach der Intervention mit dem Lokalanästhetikum 
eine größere Dorsalextension in der ersten Hälfte der Stützphase. Auch der Knieflexions-
winkel war zu diesem Zeitpunkt größer als vor der Intervention und die erste Kraftspitze 
der Bodenreaktionskraft war verzögert. Einhergehend mit diesen Veränderungen, erhöhte 
sich auch die Muskelaktivität des M. tibialis anterior und des M. biceps femoris, was die 
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Ergebnisse von Nurse & Nigg (2001) bestätigt. Der Fußaufsatz schien insgesamt von den 
Probanden zurückhaltender getätigt zu werden. In einer weiteren kinematischen Untersu-
chung betrachteten Höhne et al. (2011) die Gangstabilität der Studienteilnehmer. Der Un-
tergrund konnte ohne Wissen der Probanden zwischen hart und weich variiert werden. Als 
Kriterium für die Stabilität bei unerwarteten Veränderungen des Untergrundes wurde an-
hand des extrapolierten Körperschwerpunktes eine “margin of stability” berechnet. Als 
Reaktion auf die erste unerwartete Veränderung des Untergrundes machten die Probanden 
einen Restabilisierungsschritt um eine Vergrößerung der Unterstützungsfläche zu generie-
ren. Diese Reaktion war bei verringerter Hautsensibilität der Fußsohle ausgeprägter und 
resultierte in einer größeren “margin of stability”. Laut Höhne et al. (2011) kann dieses 
Verhalten als sensorische Substitution interpretiert werden. Die Ergebnisse der Studie las-
sen darauf schließen, dass das motorische Adaptationspotential zur Kontrolle der dynami-
schen Stabilität durch die Verminderung plantarer Hautafferenzen nicht verringert ist, 
sondern in gewisser Weise sogar verbessert wird. 
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die Auswirkung einer Hypothermie der Fuß-
sohle ausreichend untersucht ist, dagegen aber weniger empirische Daten zum Einfluss 
einer Desensibilisierung durch Lokalanästhesie vorliegen. Eine Übersicht aller Studien ist 
in Tabelle 4-1 aufgeführt.  
Die Ergebnisse der Untersuchungen von Eils et al. (2004) und Nurse & Nigg (2001) zei-
gen, dass eine Desensibilisierung der Fußsohle durch Kälte nicht nur die Aktivitätsmuster 
der Wadenmuskulatur beeinflusst, sondern sich auf die komplette Muskulatur der unteren 
Extremität auswirkt. Die Studien zur plantaren Belastung bei der Intervention durch 
Hypothermie (Eils et al. 2002; Nurse & Nigg 2001; Taylor et al. 2004a) zeigen zum Teil 
ähnliche aber auch gegensätzliche Ergebnisse. Zumindest scheint diese Art der Desensibi-
lisierung eine Veränderung des plantaren Abrollmusters zu bewirken. Demgegenüber ste-
hen die Ergebnisse aus der Studie von Höhne et al. (2009), welche keinerlei wesentliche 
Veränderungen der plantaren Belastung nach einer Lokalanästhesie nachweisen konnten. 
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Die Art und Weise der Intervention zur Desensibilisierung scheint demnach einen erhebli-
chen Einfluss auf die resultierende plantare Belastung beim Gehen einzunehmen. Höhne 
et al. (2009) weisen im Hinblick auf den Gegensatz der Ergebnisse zwischen 
hypothermischen und lokalanästhetischen Studien darauf hin, dass bei Studien mit einer 
Desensibilisierung der Fußsohle durch Kühlung ein hypothermischer Effekt auf die Mus-
kel- und Gelenkrezeptoren am Fuß nicht ausgeschlossen werden kann und dadurch diese 
ebenfalls in ihrer Funktionsweise eingeschränkt werden. Hinweise, dass die Temperatur 
einen Einfluss auf die Funktionsweise von Muskel- und Gelenkrezeptoren hat, finden sich 
in den Arbeiten von Eldred et al. (1960) und Mense (1978). Alfuth & Rosenbaum (2012) 
verwiesen dagegen auf eine Reihe von jüngeren Studien, welche keinen Nachweis über den 
Einfluss von Kälte auf die Wahrnehmung der Gelenkstellung (Hopper et al. 1997; 
LaRiviere & Osternig 1994), die Gleichgewichtsfähigkeit (Elley 1994; Saam et al. 2008), die 
motorische Kontrolle (Rubley et al. 2003), die Kraftausdauer (Kimura et al. 1997; Rubley 
et al. 2003), die Beweglichkeit (Evans et al. 1995), die Bodenreaktionskräfte beim Landen 
nach Sprüngen (Jameson et al. 2001) und die Sprunggelenkskinematik bei seitlichen Aus-
fallschritten (Atnip & McCrory 2004) hat. Daher sei die Vermutung von Höhne et al. 
(2009), dass eine eingeschränkte Funktionsweise der Muskel- und Gelenkrezeptoren durch 
Hypothermie und nicht die Desensibilisierung der kutanen Mechanorezeptoren zu verän-
derten plantaren Druckwerten führt, nicht zu halten (Alfuth & Rosenbaum 2012).  
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Tabelle 4-1: Übersicht der Ergebnisse aus Untersuchungen zu den Auswirkungen einer verminderten plantaren Sensorik auf das 
Gangbild (angelehnt an Alfuth & Rosenbaum (2012)). 




• Eisbad der Fußsohle 
• Hypothermie des Vorfußes 
• Hypothermie des ganzen Fußes 
• Hypothermie des Rückfußes 
• Plantare Vibrationssensi-
bilität 
• Plantare Druckverteilung 
beim Gehen 
• EMG beim Gehen 
• Erhöhte Wahrnehmungsschwellenwerte 
• Geringere Spitzendrücke & Druck-Zeit-Integrale 
in den abgekühlten Regionen 
• Erhöhte Spitzendrücke und Druck-Zeit-
Integrale in den ungekühlten Regionen 
• Aktivierungsmuster der Muskeln hängen von 
den gekühlten Regionen ab 
Eils et al. 
(2002) 
• 10-minütiges Eisbad der Fußsohle 
• Hypothermie des ganzen Fußes 
 
• Plantare Drucksensibilität 
• Plantare Druckverteilung 
beim Gehen 
• Erhöhte Wahrnehmungsschwellenwerte 
• Geringere Sitzendrücke im Bereich der Zehen 
und der Ferse 
• Lastverschiebung von der Ferse und den Zehen 
zum Vor- und Mittelfuß 




• 30-minütiges Eisbad der Fußsohle 
• Hypothermie des ganzen Fußes 
 
• Plantare Drucksensibilität 
• Plantare Druckverteilung 
beim Gehen 
• Erhöhte Wahrnehmungsschwellenwerte 
• Geringere Ganggeschwindigkeit 
• Geringere maximale Kräfte und Spitzendrücke in 
allen Regionen außer am lateralen Vorfuß 
• Erhöhte Druckwerte am lateralen Vorfuß 
• Verlängerte Kontaktzeit 
Höhne et • multiple intradermale Injektionen • Plantare Vibrationssensi- • Erhöhte Wahrnehmungsschwellenwerte 
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Autor Intervention Methodik Ergebnisse 
al. (2009) einer lokalanästhetischen Lösung bilität & Drucksensibili-
tät 
• Plantare Druckverteilung 
beim Gehen 
• Geringerer Spitzendruck und geringeres Druck-
Zeit-Integral am zweiten Zeh 
• In allen anderen Zonen keine signifikanten Ver-
änderungen für Spitzendruck, Druck-Zeit-











 Beeinträchtigungen der Sensorik am Fuß durch Erkrankungen wie der diabeti-
schen Polyneuropathie scheinen das Stand- und Gangverhalten zu beeinflussen. 
Eindeutige Zusammenhänge lassen sich jedoch aus den durchgeführten Druck-
verteilungsstudien mit erkrankten Teilnehmern nicht ableiten. 
 Nach der gezielten Desensibilisierung der Fußsohle durch Hypothermie konn-
ten Veränderungen in der Größe und der Verteilung der plantaren Druckbelas-
tung festgestellt werden.  
 Aufgrund einer diffusen Studienlage kann über die Art und Weise der Verände-
rungen keine einheitliche Aussage getätigt werden. 
 Die Desensibilisierung der plantaren Sensorik mittels einer lokalanästhetischen 
Intervention scheint keine Auswirkungen auf die plantare Druckverteilung zu 
haben. Die Ergebnisse stehen denen aus den hypothermischen Studien entge-
gen. 
 Die Auswirkungen der hypothermischen Interventionen auf weitere 
propriozeptive Systeme und dadurch auf das Abrollverhalten des Fußes wird 
kontrovers diskutiert. 
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SIND WIR EIN SPIEGEL VON JEDEM DRUCK DER LUFT? 
Johann Wolfgang von Goethe, deutscher Dichter (1749 - 1832) 
Quelle: Faust 1, Abend. (Faust) 
____________________________________________________________________________________ 
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Anhand der Studienlage zur Thematik Körpergewicht und Adipositas kann zusammenfas-
send festgestellt werden, dass die absoluten Belastungen an den Segmenten und Gelenken 
der unteren Extremität mit steigendem Körpergewicht zunehmen. Unklarheit herrscht bei 
den relativen Belastungsveränderungen sobald die kinetischen Auswirkungen gewichts-
kraftunabhängig betrachtet werden. Die räumlich-zeitlichen Gangparameter scheinen 
durch ein übermäßiges Körpergewicht beeinträchtigt zu werden, jedoch ist bei diesen Pa-
rametern ebenso wie bei den kinetischen und kinematischen Parametern der unteren Ext-
remität festzustellen, dass eine klare Übersicht über die Veränderungen mit steigendem 
Adipositas-Grad fehlt bzw. keine Informationen über Unterschiede zwischen den einzel-
nen Adipositas-Graden vorhanden ist. Arbeitshypothese 1 lautet daher: 
 Die räumlich-zeitlichen Gangparameter Schrittweite, Doppelschrittlänge und 
Ganggeschwindigkeit unterscheiden sich innerhalb der BMI-Kategorien (WHO 
2000). 
Aus der Literatur zum Zusammenhang zwischen Körpergewicht und der plantaren 
Druckverteilung kann festgehalten werden, dass die Spitzendruckwerte unter Adipositas in 
nahezu allen Bereichen deutlich erhöht sind, während bei gesunden Normalgewichtigen 
der Zusammenhang zwischen Spitzendrücken und Körpergewicht bzw. BMI eher 
schwach bis mäßig positiv ist. Jedoch findet sich keine Studie (zumindest nach den Re-
cherchen dieser Arbeit), in der über eine große BMI Spannweite eine Zusammenhangsana-
lyse zwischen dem BMI und einzelnen Druckkennwerten durchgeführt wurde und somit 
die Belastungssituationen des Fußes über die Schweregrade der Adipositas beschreibt. 
Daraus ergibt sich Arbeitshypothese 2: 
 Der plantare Spitzendruck nimmt mit steigendem Adipositasgrad in allen Berei-
chen des Fußes zu. 
Es finden sich keinerlei Informationen in der Literatur, welche die zeitliche Belastungsab-
folge des Abrollvorgangs betrachtet und dadurch kinematisch interpretierbare Informatio-
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nen über das Gangverhalten unter Adipositas liefert. Dies ist insbesondere vor dem Hin-
tergrund der uneinheitlichen Studienlage aus den 3D-Bewegungsanalysen verwunderlich, 
könnten doch durch eine Druckverteilungsmessung zum einen die Ergebnisse sinnvoll 
ergänzt werden und zum anderen die in Abschnitt 3.3.2 und Abschnitt 3.3.3 angesproche-
nen Schwierigkeiten solcher Untersuchungen (Markerpositionen bei Adipösen, Schwab-
belmassen, inversdynamische Berechnungen) umgangen werden. Aufgrund der (wenigen) 
Hinweise auf kinematische Veränderungen des Ganges unter Adipositas und den Er-
kenntnissen zu plantaren Lastverschiebungen im Gehen aus Studien zur plantaren Druck-
verteilung unter Adipositas lautet Arbeitshypothese 3:  
 Die zeitliche Abfolge und die Dauer der Belastung einzelner plantarer Zonen än-
dern sich mit steigendem Adipositasgrad - der Abrollvorgang verändert sich in sei-
nem kinematischen Muster. 
In der Literatur finden sich kaum Hinweise auf relative, gewichtskraftunabhängige Belas-
tungsveränderungen der unteren Extremität bei vorliegender Adipositas. Auf der anderen 
Seite zeigen die Studien zur plantaren Druckverteilung, dass unter Adipositas sowohl das 
absolute Kraft-Zeit-Integral als auch das relative Kraft-Zeit-Integral (als Indikator für die 
relative Belastung im Bezug zur Gesamtbelastung) im Mittelfußbereich erhöht ist. Jedoch 
ist auch hier die Studienlage gerade zur relativen Lastverteilung im Gehen spärlich und 
nicht eindeutig. Unklar ist, ab welchem Grad der Adipositas eine mögliche höhere Belas-
tung im Mittelfußbereich auftritt und ob diese aufgrund einer Lastverschiebung von der 
Ferse zum Mittelfuß oder vom Vorfuß zum Mittelfuß erfolgt und dadurch eine gewichts-
kraftunabhängige kinetische Belastungsveränderung unter Adipositas eintritt. Besonders 
vor dem Hintergrund der Entstehung von Fußschmerz und der Hypothese, dass Plattfüße 
unter Adipositas aufgrund von einer zu großen Belastung des Mittelfußgewölbes resultie-
ren, ist die Relevanz einer gewichtskraftunabhängigen detaillierten Betrachtung der Last-
verteilung unter Adipositas beim Gehen gegeben. Aufgrund der Hinweise auf ein geringe-
res Plantarflexionsmoment ist eine geringere relative Vorfußbelastung zu erwarten. Die 
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Erkenntnisse aus der Literatur zur plantaren Druckverteilung unter Adipositas weisen zu-
dem auf eine erhöhte Mittelfußbelastung, mutmaßlich bedingt durch ein abgesenktes Mit-
telfußgewölbe, unter Adipositas hin. Daher lautet Arbeitshypothese 4: 
 Ein steigender Adipositasgrad führt zu einer geringeren relativen Belastung im 
Vorfußbereich und damit zu einer erhöhten relativen Belastung im Mittelfußbe-
reich. 
Die starke Gewichtsreduktion nach einem adipositaschirurgischen Eingriff scheint zu einer 
Veränderung der räumlich-zeitlichen Gangparameter zu führen. Auch finden sich Hinwei-
se auf eine Veränderung in der Kinematik der unteren Extremität nach Gewichtsverlust 
und einen damit einhergehenden veränderten Fußaufsatz. Unklar ist, ob diese Gangpara-
meter nach der Intervention über einen längeren Zeitraum auf einem ähnlichen Niveau 
verweilen, oder ob die Effekte nur kurzfristig auftreten und mittelfristig eine weitere Adap-
tation an die Belastungsveränderungen stattfindet. 
Dieser Hintergrund führt zu Arbeitshypothese 5:  
 Eine Gewichtsreduktion durch einen adipositaschirurgischen Eingriff führt zu 
Veränderungen der räumlich-zeitlichen Gangparameter sowie zu einer Verände-
rung der relativen Belastungsdauer und der relativen zeitlichen Primärkontakte der 
Areale des plantaren Fußes während des Abrollvorgangs. 
Über die Veränderung der plantaren Druckbelastungen nach einer Gewichtsabnahme 
durch eine adipositaschirurgische Intervention gibt es derzeit noch keinerlei Informatio-
nen. Besonders vor dem möglichen Zusammenhang zwischen Fußschmerzen und einer zu 
großen Belastung des Fußes beim Gehen können solche Informationen von Bedeutung 
sein. Auf der einen Seite ist sicherlich eine Abnahme der absoluten maximalen Belastungen 
in allen Bereichen des Fußes zu erwarten. Auf der anderen Seite ist eine Vermutung über 
eine relative Belastungsveränderung aufgrund der spärlichen Literaturlage nur schwer zu 
5 Forschungsfragen und Arbeitshypothesen 
73 
tätigen und muss daher vorerst ausgeschlossen werden. Entsprechend werden zwei Ar-
beitshypothesen formuliert. Arbeitshypothese 6:  
 Der Spitzendruck nimmt durch eine Gewichtsabnahme nach einem 
adipositaschirurgischen Eingriff in allen plantaren Arealen ab. 
Und Arbeitshypothese 7: 
 Die relative Belastung und ihre Verteilung bleibt auf dem gleichen Niveau wie vor 
der Intervention. 
Bei Annahme von Arbeitshypothese 6 und/oder Ablehnung von Arbeitshypothese 7 blie-
be die Frage bestehen, ob die Größe der Veränderungen in den Gangparametern allein 
vom Gewichtsverlust abhängt, oder ob die Veränderungen im Gangbild über die zeitliche 
Dauer nach der Intervention mitbestimmt sind und im Zusammenhang mit Adjustierun-
gen in den räumlich-zeitlichen Gangparametern stehen . Daraus lässt sich Arbeitshypo-
these 8 ableiten: 
 Die Größe der Veränderungen in den plantaren Druckkennwerten steht in einem 
linearen Verhältnis zur Größe der Gewichtsabnahme. Die Länge der Zeitdauer 
nach der Intervention und Veränderungen in den räumlich-zeitlichen Gangpara-
metern haben keinen Einfluss auf die Veränderungen in den plantaren Druck-
kennwerten. 
Aus der Literaturübersicht zum Einfluss der kutanen Sensorik am plantaren Fuß ergeben 
sich zwei weitere Fragestellungen. Es besteht Unklarheit darüber, weshalb sich ein unein-
heitliches Ergebnisbild aus den Untersuchungen bezüglich des Abrollverhaltens des Fußes 
ergibt. Die Art und Weise der Intervention und die jeweiligen Auswirkungen auf 
propriozeptive Rezeptoren in Muskeln und Sehnen werden diskutiert. Die Untersuchun-
gen, welche eine Desensibilisierung der Sensorik am Fuß provozierten, werden allesamt in 
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einen medizinisch relevanten Bezug nämlich zu polyneuropathischen Erkrankungen, wie 
dem Diabetischen Fußsyndrom gesetzt. Auf dieser Grundlage werden allein die Auswir-
kungen der "Simulation" einer sensorischen Störung auf den Gang betrachtet, nicht aber, 
ob solch eine "Simulation" einen homogenen Effekt über alle Probanden auf die Vermin-
derung der Sensorik hat und einheitliche Reaktionsmuster im Abrollbild hervorruft. Zu 
bedenken ist weiterhin, dass alle Studien lediglich eine On-Off Situation betrachteten. Das 
heißt, die Messungen fanden vor der Intervention und zum Zeitpunkt der größtmöglichen 
sensorischen Desensibilisierung statt. Zwischenstufen wurden also nicht evaluiert. Gerade 
dies könnte aber Aufschluss über das individuelle Verhalten der einzelnen Teilnehmer 
bezüglich der sensorischen "Reaktion" auf die Intervention und über die Adaptation im 
Gangverhalten auf die kurzfristige Desensibilisierung geben. Die Arbeitshypothesen zum 
Zusammenhang zwischen plantarer Sensorik und der plantaren Druckverteilung lauten 
daher wie folgt. 
Arbeitshypothese 9:  
 Die Desensibilisierung der plantaren Sensorik (mit einem Lokalanästhetikum) be-
wirkt ein homogenes Reaktionsverhalten bezüglich der Wahrnehmung sensori-
scher Vibrationsreize. 
Arbeitshypothese 10:  
 Die Desensibilisierung der plantaren Sensorik mit einem Lokalanästhetikum be-
wirkt ein homogenes Reaktionsverhalten bezüglich des plantaren Abrollverhaltens. 
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WIE DU BEIM GEHEN DARAUF ACHTEST, DAß DU NICHT IN EINEN NAGEL TRITTST ODER DIR DEN FUß VER-
STAUCHST, SO NIMM DICH AUCH DAVOR IN ACHT, DAß DAS LEITENDE PRINZIP IN DIR KEINEN SCHADEN 
NIMMT. UND WENN WIR DIESE REGEL BEI JEDER HANDLUNG EINHALTEN, DANN WERDEN WIR MIT GRÖßE-
RER SICHERHEIT AN DIE SACHE HERANGEHEN. 
Epiktet, griechischer Philosoph (um 50 - um 138) 
Quelle: Handbuch der Moral 38 
____________________________________________________________________________________ 
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In Studie 1 wurde der Einfluss des BMI auf das plantare Abrollverhalten beim Gehen un-
tersucht. Dazu wurden in Anlehnung an die Untersuchungen von Birtane & Tuna (2004) 
und Teh et al. (2006) die Probanden anhand des BMIs in fünf Gruppen eingeteilt und ei-
ner plantaren Druckverteilungsmessung unterzogen. Die Daten wurden auch von zwei 
studentischen Arbeiten verwendet (Linz 2011; Zschögner 2011). 
 
6.1 Stichprobe  
 
Abbildung 6-1: Organigramm zur Stichprobengenerierung. 
Die Stichprobe der Untersuchung wurde über ein individuelles Matching gebildet 
(Abbildung 6-1). Dazu wurden 220 Probanden, welche im Rahmen einer Untersuchungs-
reihe zum Klassifizieren von Abrollmustern (Lange et al. 2012) an einer standardisierten 
127 normalgewichtige & 
übergewichtige 
Probanden (Chemnitz)
93 adipöse & 
übergewichtige 
Probanden (Leipzig)
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plantaren Druckverteilungsmessung teilnahmen, anhand ihres BMI nach den Richtlinien 
der World Health Organization in insgesamt fünf Gruppen eingeteilt (WHO 2000). Pro-
banden mit einem BMI von 18,5 kg/m² bis 24,9 kg/m² wurden als normalgewichtig und 
mit einem BMI von 25 kg/m² bis 29,9 kg/m² als übergewichtig klassifiziert. Probanden 
mit einem BMI über 30 kg/m² wurden entsprechend in Adipositas Grad I (BMI von 
30 kg/m² bis 34,9 kg/m²), Adipositas Grad II (BMI von 35 bis 39,9 kg/m²) und 
Adipositas Grad III (BMI ≥ 40 kg/m²) eingeteilt. Die plantare Druckverteilungsmessung 
fand zum einen am Universitätsklinikum in Leipzig in der Klinik und Poliklinik für Endo-
krinologie und Nephrologie statt. Dort nahmen insgesamt 93 adipöse und übergewichtige 
Probanden an der Studie teil. Die Teilnahme der Probanden an der Studie erfolgte freiwil-
lig und wurde im Rahmen einer Sprechstunde durchgeführt. Die restlichen 127 Probanden 
des gesamten Pools wurden in Chemnitz an der Technischen Universität Chemnitz akqui-
riert. Hier wurden Studenten und Mitarbeiter der Technischen Universität angesprochen 
und zur Teilnahme an der Untersuchung eingeladen. Nach der Kategorisierung der Pro-
banden zeigte sich, dass die Gruppengröße der Gruppe Adipositas Grad II mit 17 Pro-
banden die kleinste war. Um etwaige Effekte von Geschlecht, Körpergröße und Alter 
möglichst gering zu halten und diese Einflussgrößen über alle Gruppen zu standardisieren, 
wurde ein Matching zwischen den einzelnen Gruppen durchgeführt. Zu jedem Probanden 
aus der Gruppe Adipositas Grad II wurde je ein nach den Kriterien Geschlecht, Körper-
größe und Alter individuell gematchter Partner aus den anderen vier Gruppen zugeordnet. 
Dies erfolgte anhand eines Algorithmus, über den eine Rangfolge hinsichtlich der prozen-
tualen Abweichung der Probanden aus den vier größeren Gruppen in den beiden Kriterien 
Alter und Körpergröße zu jedem gleichgeschlechtlichen Probanden der Adipositas Grad II 
Gruppe ermittelt wurde. Dazu wurde der Betrag der prozentualen Abweichung durch die 
Formel (6-1) berechnet, wobei x für den einzelnen Probanden aus der Gruppe i (Normal-
gewicht, Übergewicht, Adipositas Grad I, Adipositas Grad III) steht und y für den einzel-
nen Probanden aus der Gruppe Adipositas Grad II. 
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	
	ℎ	 = 1 −   ∗ 100 + 1 −
 ööß ööß  ∗ 100 (6-1) 
Der Proband innerhalb einer zu matchenden Gruppe mit der geringsten prozentualen 
Abweichung zum Probanden aus der Gruppe Adipositas Grad II wurde als individuell 
gematchter Partner gewählt. War ein Proband aus einer zu matchenden Gruppe zu mehre-
ren Probanden aus der Gruppe Adipositas Grad II derjenige mit der geringsten prozentua-
len Abweichung, so wurde der Fall gewählt, bei dem der Betrag innerhalb dieser Möglich-
keiten am niedrigsten war und für die übrigen Fälle der Proband mit der zweitgeringsten 
prozentualen Abweichung ausgewählt. 
Somit konnte eine Stichprobe von insgesamt 85 Teilnehmern, eingeteilt in 5 Gruppen à 17 
Probanden erstellt werden. Die gesamte Stichprobe ist in Tabelle 6-1 aufgelistet. 
Tabelle 6-1: Charakteristik und anthropometrische Merkmale der Untersuchungsgruppen (Studie 
I). 








 18,5-24,9 25-29,9 30-34,9 35-39,9 über 40 
N   17  17  17  17  17  
 ♀ 12 12 12 12 12 
 ♂ 5 5 5 5 5 
Alter [Jahre] MW 46  41 49 47 46 
 SD 15,6 16,3 15,6 14,2 14,7 
Größe [cm] MW 172  170 167 168 169 
 SD 8,0  8,5 6,7 8,0 8,4 
Gewicht [kg]  MW 68,0 77,6 90,9 105,3 140,9 
 SD 7,72 7,78 7,65 11,24 21,56 
BMI [kg/m²]  MW 23,0 26,9 32,6 37,3 49,5 
 SD 1,26 1,38 1,47 1,44 6,78 
MW = Mittelwert     SD = Standardabweichung 
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6.2 Messinstrumente zur Erhebung sensorischer Daten 
6.2.1 Rydel-und-Seiffer-Vibrationsgabel (128 Hz) 
Die Rydel-und-Seiffer-Vibrationsmessung ist ein medizinisches Screening Instrument, mit 
dem Beeinträchtigungen des peripheren Nervensystems untersucht werden. Der Vorteil 
dieses Verfahrens für den klinischen Alltag liegt in der schnellen und einfachen Anwend-
barkeit und dient in erster Linie zur Früherkennung von Polyneuropathien bspw. bei Dia-
betikern. Das Verfahren überprüft dabei die Pallästhesie der Patienten meist an markanten 
Knochenpunkten wie den medialen und lateralen Malleolus, den Metatarsalköpfen oder 
auch den Hallux. 
Durch Anschlagen der Stimmgabel am Handballen wird die Gabel in Vibration versetzt. 
An den Zinken der Vibrationsgabel sind zwei abnehmbare Dämpfer angebracht, auf denen 
je ein schwarz bzw. weiß gefülltes Dreieck abgebildet ist (Abbildung 6-2). Seitlich der 
Dreiecke ist eine Graduierung mit Zahlen von 0 bis 8 abgetragen. Durch die Bewegung 
der Zinken werden die Dreiecke so ausgelenkt, dass aufgrund der Schwingungen ein opti-
scher Effekt auftritt und auf jedem Dämpfer zwei sich überlappende Dreiecke zu sehen 
sind. Synchron zur Abnahme der Schwingungsamplitude wandert der Schnittpunkt der 
beiden Dreiecke auf einer Seite der Skala nach oben. Zur Quantifizierung des Vibrations-
empfindens wird der Proband gebeten den Zeitpunkt zu nennen, ab dem er die Vibration 
nicht mehr empfindet. Zu diesem Zeitpunkt kann durch die Beobachtung der Dämpfer 
und der Beurteilung der Höhe des überlappenden Dreiecks anhand der seitlichen Zahlen 
ein Wert abgelesen werden. Der Wert auf der Skala steigt dabei mit abnehmender Ampli-
tude. 
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Abbildung 6-2: Rydell Rydel-und-Seiffer-Vibrationsgabel (128 Hz). 
Dem Verfahren wurde eine gute Interrater- sowie eine gute Intrarater-Reliabilität (Merkies 
et al., 2000) attestiert. Die Validität des Verfahrens in der Detektion von Pallhypästhesien 
wird ebenfalls als hoch bewertet (Kästenbauer et al. 2004; Liniger et al. 1990). Ein durch-
schnittlicher Wahrnehmungsschwellenwert an Knochenpunkten am Fuß von unter 4,0/8 
kann bei unter 60-jährigen, von unter 4,5/8 bei unter 40-jährigen als pathologisch angese-
hen werden. Mit zunehmenden Alter nimmt auch der Wahrnehmungsschwellenwert ab 
(Martina et al. 1998). 
6.2.2 Semmes-Weinstein Monofilamente 
Auch die Verwendung von Semmes-Weinstein Monofilamenten ist eine mittlerweile gän-
gige Screeningmethode um Beeinträchtigungen des peripheren Nervensystems zu detektie-
ren. Es dient zur Überprüfung der Druckwahrnehmung und wird vor allem bei Diabeti-
kern zur frühzeitigen Erkennung diabetischer Neuropathien eingesetzt. 
Ein Semmes-Weinstein Monofilament besteht aus einem Nylonfaden, der in einen Plastik-
stab gefasst ist. Die Nylonfäden unterscheiden sich in ihrem Durchmesser und haben da-
her ein unterschiedliches Wirkungsspektrum bezüglich ihrer Krafteinwirkung. Dieses 
Spektrum reicht bei den meisten Herstellern der Monofilamente von 1.1 g/mm² bis 
137,3 g/mm². 
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Zur Anwendung der Semmes-Weinstein Monofilamente wird die Querfläche des Nylonfa-
dens auf die Hautoberfläche gedrückt. Der Druck sollte dabei so stark erfolgen, dass der 
Faden sich leicht durchbiegt. Dieser Auflagedruck wird für 1,5 Sekunden aufrecht erhalten. 
Pro Testpunkt werden die Messungen in der Regel 3 bis 5 mal angewendet (Bell-Krotoski 
et al. 1993). 
In einer Meta-Analyse evaluierte die Forschergruppe um Feng (Feng et al. 2009) die Er-
gebnisse von 30 Studien, welche die diagnostischen Eigenschaften der Semmes-Weinstein 
Monofilamente überprüften. Die Autoren berichteten von großen Unstimmigkeiten in der 
betrachteten Literatur bezüglich der methodischen Handhabung der Semmes-Weinstein 
Monofilamente und einer entsprechend großen Variation hinsichtlich der Sensitivität und 
der Spezifität des Testverfahrens bei der Klassifizierung von Patienten mit Beeinträchti-
gungen im peripheren Nervensystem. Abgeleitet aus den Ergebnissen von Studien, welche 
die Screeningmethode mit den Semmes-Weinstein-Monofilamenten mit der Messung der 
Nervenleitgeschwindigkeit mittels Elektroneurografie verglichen (Lee et al. 2003; Perkins 
et al. 2001) empfahlen die Autoren der Meta-Analyse (Feng et al. 2009) Messungen mit 
dem Monofilament 5.07 (10g) am plantaren Fuß im Bereich des Hallux, des dritten und 
fünften Mittelfußköpfchen zu testen. Bei Patienten, die nicht in der Lage sind, an einer 
oder mehreren dieser Stellen die Berührung durch das Monofilament zu erkennen, besteht 
die Gefahr, an einer Störung des peripheren Nervensystems zu leiden. 
6.3 Plantare Druckverteilungsmessung 
6.3.1 Druckmessplattform zebris FDM 1.5 
Die Druckmessplattform FDM 1.5 der zebris Medical GmbH (Isny im Allgäu, Deutsch-
land) beinhaltet eine Messmatrix bestehend aus 11264 kapazitiven Drucksensoren, welche 
in dicht benachbarten Spalten und Zeilen angeordnet sind. Daraus ergibt sich eine druck-
sensitive Fläche mit den Abmaßen von 149 cm in der Länge und 54,2 cm in der Breite. 
Entsprechend besitzt die Plattform eine Ortsauflösung von 1,4 Sensoren/cm². Zur Be-
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stimmung der Druckverteilung über die gesamte Messmatrix wird die zur einwirkenden 
Kraft proportionale Kapazität jedes einzelnen Sensors bestimmt. In Tabelle 6-2 sind die 
wesentlichen technischen Daten der Plattform dargestellt (Anon 2008). 
Tabelle 6-2: Technische Daten der Druckmessplattform FDM 1.5. 
Maße Grundgerät 158 x 60,5 x 2,5 cm (L x W x H) 
Sensorfläche 149 x 54,2 cm (L x W) 
Anzahl der Sensoren 11264 
Ortsauflösung 1,4 Sensoren/cm² 
Messfrequenz bis 240 Hz 
Druckbereich 10 – 1200 kPa 
Druckschwelle 10 kPa 
Temperaturbereich 15 bis 40 °C 
 
6.3.2 Aufbereitung der plantaren Druckverteilungsdaten 
Die plantaren Druckverteilungsdaten wurden mit der Betreibersoftware zebris WinFDM 
aufgezeichnet und als Textdateien im ASCII-Format exportiert. 
Diese Textdateien bestehen aus einer Vielzahl einzelner Matrizen, deren Zeilen- und Spal-
tenanzahl von der Anzahl der Sensoren auf der Längs- und Querachse der Messplattfor-
men bestimmt werden. Darin enthalten sind die Druckwerte jedes einzelnen Sensors zu 
jedem Zeitpunkt des Messvorgangs. Die Anzahl der Matrizen wird dabei durch die Dauer 
der Messung und die zeitliche Messfrequenz bestimmt. Mit dem von der Forschergruppe 
um Maiwald (Maiwald et al. 2008) entwickelten Algorithmus zur standardisierten Masken-
verteilung auf dem plantaren Maximaldruckbild, wurden die einzelnen Fußabdrücke mit 
einer 9-Zonenmaske belegt. Da die Fußabdrücke auf der Druckmessplattform nicht zum 
Sensorkoordinatensystem ausgerichtet sind, richtet der Algorithmus zunächst die Fuß-
längsachse vertikal aus. Die Fußlängsachse wird dabei durch die Winkelhalbierende des long 
plantar angle (LPA) bestimmt (Urry & Wearing 2001). Der LPA bildet sich am Schnittpunkt 
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der beiden an den lateralen und medialen Grenzen der Silhouette des plantaren Maximal-
druckbildes laufenden Tangenten. In Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden 
erden. ist die Bestimmung der Fußlängsachse verdeutlicht. 
Senkrecht zu dieser Fußlängsachse wird bei 30 % ihrer Länge, ausgehend von ihrem 
posterioren Ursprung an der Ferse, eine Achse gelegt, über welche der Fersenbereich de-
terminiert wird. Der Fersenbereich wird in einen lateralen (M1) und in einen medialen 
(M2) Teil an einer Parallelen zur Längsachse geteilt. Beide Hälften enthalten dabei 50 % 
der gesamt belasteten Fersenfläche. Im Vorfußbereich des plantaren Spitzendruckbilds 
wird über eine Verbindungslinie zwischen den lokalen Spitzendruckzentren im Bereich der 
Metatarsalköpfe I und V die Ballenachse bestimmt. Diese schräg zur Fußlängsachse gele-
gene Ballenachse wird dann auf den am weitesten anterior gelegenen Punkt des medialen 
Fußlängsgewölbes verschoben und begrenzt so das posteriore Ende der Vorfußareale um 
die Metatarsalköpfe V & IV (M6), die Metatarsalköpfe III & II (M7) und den 
Metatarsalkopf I (M8). Im Mittelfußbereich entstehen eine laterale Zone (M3), eine media-
ne Zone (M4) und eine mediale Zone (M5). Die Breite der Zonen M5, M8 und M9 wird 
dabei durch den Verlauf des Druckgradienten und der Betrachtung von lokalen Minima im 
Halluxbereich abgeleitet. Die verbleibenden Masken M3 & M6 sowie M4 & M7 unterteilen 
jeweils in gleichen Teilen die verbleibende Breite des Fußes. Abbildung 6-4 gibt einen 
Überblick über die komplette Maskeneinteilung. 
α
Abbildung 6-3: Fußlängsachse als Winkelhalbierende des LPA (hier α). 
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Abbildung 6-4: Aufteilung der 9 Masken am Maximaldruckbild nach Maiwald et al. (2008). 
 
6.4 Messablauf 
Zu Beginn der Untersuchung wurden alle Probanden über Inhalt und Ablauf der Studie 
aufgeklärt. Danach wurde eine schriftliche Einverständniserklärung der Probanden zur 
Teilnahme an der Studie und über die Verwendung der erhobenen Daten zum wissen-
schaftlichen Gebrauch eingeholt. 
Körpergewicht und Körpergröße wurden für jeden Probanden gemessen. Um sensorische 
Störungen, welche Einfluss auf das Abrollverhalten nehmen könnten auszuschließen, wur-
de die plantare Wahrnehmung von Vibrationen und Druck mit der Rydel-Seiffer Stimm-
gabel (128 Hz) bzw. einem Semmes-Weinstein- Monofilament 5,07 untersucht. Probanden 














Malleolus wurden von der Studie ausgeschlossen. Darüber hinaus 
der Berührung durch das
Metatarsalkopf II erforderlich, um
Abbildung 6-5: Messablauf der Druckverteilungsmessung (2
Die Aufnahme der plantaren Druckverteilungsdaten und der Gangparameter erfolgte 
einer Messfrequenz von 100
selbst gewählten Tempo über die Plattform zu gehen. Von der Vorgabe einer standard
sierten Geschwindigkeit wurde abgesehen. 
zur Quantifizierung etwaiger Geschwindigkeitsunterschiede zwischen den einzelnen 
Gruppen, zum anderen konnte so eine alltagsnähere Betrachtung des Gangverhaltens e
wirkt werden (Cavanagh & Ulbrecht 1994)
in Gangparametern wie der Doppelschrittlänge oder der Kadenz, welche mit der Gangg
schwindigkeit korrelieren (Kirtley et al. 1985)
Der Ablauf der Druckverteilungsmessungen
Protokoll zur Erhebung plantarer Druckdaten 
Beschleunigungs- und Bremsvorgänge auf der Platte zu vermeiden und
Bewegungsablauf zu erhalten, wurden die Probanden gebeten jeweils 2 Schritte vor dem 
Betreten und nach dem Verlassen der Plattform in Gehrichtung zu 
die Probanden möglichst nicht auf die Plattform sch
drucksensitive Areal beim ersten bzw. letzten Schritt mit dem kompletten Fuß zu treffen
Dadurch sollte ein absichtlich 
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war die 
 Semmes-Weinstein Monofilament am Hallux und am 
 an dieser Studie teilzunehmen. 
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gerter oder überstürzter Schritt vermieden werden, der möglicherweise das Abrollverhalten 
des Fußes stark beeinflussen könnte. Stolperte oder schwankte der Proband aufgrund von 
Unsicherheiten in der Bewegungsaufgabe bzw. blieb er auf der Messplatte stehen, wurde 
der Durchgang wiederholt. Da die Anzahl der kompletten Abrollvorgänge der Probanden 
auf der Plattform zwischen 2 und 4 variierte wurden 3 bis 5 gültige Messdurchgänge 
durchgeführt, so dass mindestens 9 komplette Abrollvorgänge pro Proband erhoben wur-
den. 
6.5 Datenauswertung und statistische Verfahren 
Die Daten wurden aus der Nutzeroberfläche WinFDM der zebris FDM 1.5 Plattform im 
ASCII Format exportiert. Diese Textdateien wurden dann mit dem in Abschnitt 6.3.2 be-
schriebenen Algorithmus, der in der Software MATLAB 2011b gestartet wurde, weiterver-
arbeitet. Für die weitere statistische Betrachtung wurden die Parameter Spitzendruck (pmax), 
die relativen Last-Zeit-Integrale (ftirel), die relativen Primärkontakte (ctstart) und relativen 
Kontaktzeiten (ctrel) sowie die maximale Kraft (fmax) in eine Excel-Tabelle übertragen. Die-
se Tabelle wurde mit den Gangparametern Geschwindigkeit, Schrittbreite und Doppel-
schrittlänge, welche durch die WinFDM Nutzeroberfläche über einen Report exportiert 
wurden, ergänzt. 
Die Daten wurden daraufhin mit der Statistiksoftware SPSS 19 (IBM) zuerst über eine 
explorative Datenanalyse deskriptiv betrachtet. Über die Darstellung der Merkmale in 
Form von Histogrammen und unter Hinzuziehung des Shapiro-Wilk Test (α=0,05) wurde 
entschieden, ob für die einzelnen Parameter eine Normalverteilung über diese Stichprobe 
vorliegt. Bei der Entscheidung auf Normalverteilung, wurde eine einfaktorielle Varianzana-
lyse für unabhängige Stichproben (α=0,05) durchgeführt. Lag keine Normalverteilung vor, 
wurde der Kruskal-Wallis-Test angewendet. Die Post-hoc-Analysen zum paarweisen 
Gruppenvergleich wurden für normalverteilte Parameter per Duncan-Test (α=0,05) oder 
per Fisher's Least Significant Difference (LSD) Test (α=0,05) durchgeführt. Der Duncan-
Test konnte aufgrund der gleichgroßen Stichprobenumfänge gewählt werden, durfte aber 
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nur bei Varianzhomogenität zwischen den fünf Gruppen durchgeführt werden. Lag die 
Varianzhomogenität nicht vor, wurde Fisher's Least Significant Difference (LSD) Test 
angewendet. Die Varianzhomogenität wurde vorab mit dem Levene-Test überprüft. Der 
Mann-Whitney-U-Test (α=0,05) wurde als Post-hoc-Analyse für paarweise Vergleiche 
verwendet, wenn keine Normalverteilung der Merkmale vorlag. Um einer Alpha-Fehler-
Kumulierung entgegenzuwirken wurde mittels der Bonferroni-Methode korrigiert6. Die 
Vorgehensweise bezüglich der Gruppenvergleiche ist in Abbildung 6-6 verdeutlicht. 
Um Korrelationen zwischen BMI, Druck- und Gangparameter zu untersuchen, wurde der 
Spearman Rangkorrelationskoeffizient gebildet. Zur Darstellung der linearen Abhängigkei-
ten von Druck oder Gangparametern vom BMI wurden Punktdiagramme erstellt und die 
lineare Regressionsgerade berechnet. 
                                                 
6 In SPSS wird zur Bonferroni-Korrektur der p-Wert mit der Anzahl der Paarvergleiche multipliziert. 
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DIE GEMEINE GEDULD IST MEIST GEFÜHLLOSIGKEIT, TRÄGHEIT UND FEIGHEIT. NUR DIEJENIGE GE-
DULD, DIE DEM DRUCK DER UMSTÄNDE KLUG ENTGEGENWIRKT UND DIE ZEIT ABWARTET, WENN MUT 
UND STÄRKE JETZT NICHT ZUM ZIELE FÜHREN, IST ALLEIN TUGEND. 
Karl Julius Weber, deutscher Schriftsteller, Hofrat und Privatgelehrter (1767 - 1832) 
Quelle: Demokritos, Die Geduld 
____________________________________________________________________________________ 
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In der zweiten Studie wurde der Einfluss einer starken Gewichtsabnahme nach einem 
adipositaschirurgischen Eingriff auf die plantare Druckverteilung und das Abrollverhalten 
beim Gehen untersucht. Die Untersuchung fand am Universitätsklinikum in Leipzig in der 
Klinik und Poliklinik für Endokrinologie und Nephrologie statt. Die Probanden wurden 
vor und zweimal nach einem adipositas-chirurgischen Eingriff mit einer dynamischen und 
einer quasistatischen Druckverteilungsmessung vermessen. Der Messablauf der dynami-
schen Druckverteilungsmessung entsprach dem in Abschnitt 6.3 beschriebenen. Daher 
soll im Weiteren nur auf Ergänzungen in der Methodik eingegangen werden. Anschließend 
werden die eingesetzten statistischen Verfahren erläutert. 
7.1 Stichprobe 
Die Untersuchung startete mit insgesamt 21 Patienten der Klinik und Poliklinik für Endo-
krinologie und Nephrologie am Universitätsklinikum in Leipzig. Alle drei Messungen 
konnten lediglich mit 18 Probanden durchgeführt werden, da ein Proband im Laufe des 
Untersuchungszeitraums verstarb und zwei weitere Teilnehmer nicht zum dritten Untersu-
chungszeitpunkt erscheinen konnten. Bei zwei weiteren Probanden trat nach der Operati-
on nicht der gewünschte Effekt eines starken Gewichtsverlustes ein, so dass zum ersten 
und zum zweiten Messzeitpunkt kein Gewichtsverlust und dadurch keine Veränderung des 
BMI nachgewiesen werden konnte. Da dies jedoch eine Grundvoraussetzung für diese 
Untersuchung darstellte, mussten diese Teilnehmer ebenfalls aus der Stichprobe genom-
men werden. Für die statistische Auswertung wurden somit 16 Probanden (12♀|4♂) be-
rücksichtigt. Ein Proband lag mit einem BMI von 39 kg/m² im Bereich Adipositas 
Grad II, die übrigen 15 Probanden lagen mit einem BMI von ≥ 40 kg/m² allesamt im Be-
reich Adipositas Grad III. Weitere Charakteristika und anthropometrische Merkmale der 
Stichprobe finden sich in Tabelle 7-1. Ein weiterer Überblick zu den Gewichts- und BMI-
Werten der einzelnen Probanden findet sich im Ergebnisteil dieser Arbeit unter Abschnitt 
10.1 in Tabelle 10-1. Die Probanden wurden zu jeweils drei Messterminen eingeladen. Der 
erste Termin lag vor, der zweite und der dritte Termin zeitlich nach einem 
7 Studie II - Methodik 
91 
adipositaschirurgischen Eingriff. Ein über die Probanden einheitliches Zeitintervall zwi-
schen den Messungen konnte aus organisatorischen Gründen nicht festgelegt werden. 
Tabelle 7-1: Charakteristik und anthropometrische Merkmale der Untersuchungsgruppe (Studie II) 
zur Eingangsmessung. 
N total 16 
 ♀ 12 
 ♂ 4 
Alter [Jahre] MW 44 
 SD 7,7 
 MIN 29 
 MAX 59 
Körpergröße [cm] MW 170 
 SD 8,3 
 MIN 160 
 MAX 187 
Gewicht [kg] MW 156,2 
 SD 26,29 
 MIN 102,7 
 MAX 202,1 
BMI [kg/m2] MW 53,8 
 SD 7,66 
 MIN 39,1 
 MAX 69,9 
MW = Mittelwert  SD = Standardabweichung     MAX = Maximalwert     MIN = Minimalwert 
Die Art des eingesetzten adipositaschirurgischen Verfahrens variierte zwischen den Patien-
ten. Zehn Patienten erhielten einen Roux-Y-Magenbypass. Bei sechs Patienten wurde eine 
Schlauchmagenoperation, die sogenannte Sleeve-Gastrektomie durchgeführt. An einer 
Patientin wurde 13 Monate nach einer Sleeve-Gastrektomie ein weiterer adipositas-
chirurgischer Eingriff in Form einer biliopankreatischen Diversion mit Duodenalswitch 
vorgenommen. Die Verfahren der Adipositas-Chirurgie werden in dieser Arbeit nicht wei-
ter erläutert. Auch sollen im Weiteren keine Vergleiche zwischen den Verfahren hinsicht-
lich ihres Effektes auf das Gewicht der Probanden getätigt werden. Entscheidend für diese 
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Untersuchung war lediglich, dass durch diese Verfahren eine zeitlich schnelle und starke 
Gewichtsabnahme bei den einzelnen Probanden erfolgte. Eine übersichtliche Zusammen-
fassung der genannten Verfahren können aus den Arbeiten der Forschergruppen um Hüttl 
et al. (2010) und Runkel et al. (2011) entnommen werden. 
7.2 Messablauf 
Neben der in Abschnitt 6.4 beschriebenen dynamischen Druckverteilungsmessung, wurde 
bei diesen Probanden zu allen drei Messzeitpunkten zusätzlich eine quasistatische Druck-
verteilungsmessung durchgeführt. Die Probanden standen dabei 30 Sekunden auf der 
Druckmessplattform Zebris FDM 1.5. Sie wurden instruiert, so ruhig wie möglich in ei-
nem schulterbreiten Stand zu verweilen und dabei den Blick geradeaus gerichtet zu lassen. 
Die Aufnahmen wurden mit einer Abtastrate von 100 Hz durchgeführt. 
7.3 Datenauswertung und statistische Verfahren 
Die Aufnahmen der dynamischen Druckverteilungsmessung wurden mit dem in Abschnitt 
6.3.2 beschriebenen Algorithmus über die Software Matlab weiterverarbeitet. Die Parame-
ter Spitzendruck (pmax), maximale Kraft (fmax), relatives Kraft-Zeit-Integral (ftirel) die relative 
Primärkontaktzeit (ctstart) und die relative Kontaktzeit (ctrel) wurden aus den dynamischen 
Druckdaten berechnet. Die Gangparameter Schrittgeschwindigkeit, Doppelschrittlänge 
und Schrittbreite sowie die Kadenz und die Doppelstandphase wurden aus dem Report 
zur dynamischen Messung über die Bediensoftware der FDM 1.5 Druckmessplattform 
ausgelesen. Aus den statischen Druckverteilungsmessungen wurde die Größe der belaste-
ten Fläche unter dem Mittelfuß ermittelt. 
Die statistische Auswertung der Studienergebnisse wurde mit der Statistiksoftware SPSS 
21 durchgeführt. Die Daten wurden für die Zeitpunkte PRE, POST1 und POST 2 mit 
einer explorativen Datenanalyse deskriptiv dargestellt und über den Shapiro-Wilk Test auf 
Normalverteilung getestet. In Kombination mit den Ergebnissen dieses Tests wurden die 
Histogramme und die Q-Q Plots der einzelnen Parameter betrachtet und daraufhin ent-
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schieden, ob parametrische oder nichtparametrische Verfahren zur Durchführung einer 
Varianzanalyse verwendet werden.  
Bei Normalverteilung wurde eine einfaktorielle ANOVA mit Messwiederholung gewählt. 
Die Varianzhomogenität der Messwertdifferenzen zwischen den Stufen wurde mit dem 
Mauchly-Test auf Sphärizität überprüft. Wurde dieser auf dem Alphaniveau von 5 % signi-
fikant, erfolgte eine Huynh-Feldt-Korrektur, welche die Freiheitsgrade der F-Verteilung 
reduziert und dadurch die Wahrscheinlichkeit einen Fehler erster Art einzugehen herab-
setzt (Huynh & Feldt 1976). Die Post-Hoc Vergleiche zwischen den Gruppen wurden im 
Falle einer Normalverteilung mit Fisher's Least Significant Difference (LSD) durchgeführt. 
Das Signifikanzniveau wurde für die ANOVA und die Post-Hoc Vergleiche auf α=0,05 
gesetzt. Es wurde eine Bonferroni-Korrektur durchgeführt um einer Alpha-Fehler-
Kumulierung entgegenzuwirken. Zur Beurteilung der Güte der Ergebnisse wurde der 
Root-Mean-Square-Error (RMSE), die Effektstärke nach Cohen (Cohen 1992; Cohen 
1988) für abhängige Stichproben sowie die statistische Power (1-β) berechnet. Der RMSE 
wurde dabei aus der Wurzel der mittleren quadratischen Abweichung zu den arithmeti-
schen Mittelwerten der drei Gruppen berechnet und ist somit in der Einheit des jeweiligen 
Parameters angegeben. Zur Berechnung der Effektstärke und der statistischen Power wur-
de das Programm G*Power 3.1.7 eingesetzt (Faul et al. 2007). 
War die Voraussetzung einer Normalverteilung nicht gegeben, wurde der Friedman-Test 
durchgeführt. Zum paarweisen Vergleich der Stufen wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-
Rang-Test durchgeführt. Auch hier wurde eine Bonferroni-Korrektur durchgeführt um 
einer Alpha-Fehler-Kumulierung entgegenzuwirken. Synchron zu den parametrischen 
Testverfahren wurde auch hier das Signifikanzniveau auf α=0,05 gesetzt, da SPSS den p-
Wert entsprechend der Anzahl der Tests im Sinne des Bonferroni-Verfahrens anpasst. 
Ebenso wurden mit G*Power 3.1.7 die Effektstärke und die statistische Power berechnet. 
Die Variablen, welche sich zwischen den Messzeitpunkten als statistisch signifikant unter-
schiedlich herausstellten sowie mindestens 80 % statistische Power aufwiesen, wurden als 
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Variablen für die Zusammenhangsanalyse gewählt. Anhand einer stufenweisen multiplen 
Regression wurde die Größe der Veränderung der einzelnen Druck-, Gang- und Standpa-
rametern über die Messzeiträume PRE-POST1 und PRE-POST2 (als abhängige Variablen) 
jeweils in Relation zum totalen BMI Verlust (BMIL) und dem Zeitraum des BMI Verlustes 
zwischen den Messungen (BMIZeit) innerhalb dieser Zeiträume (als unabhängige Variablen) 
gesetzt. Einhergehend mit dieser multiplen Regressionsanalyse wurden die Rangkorrelatio-
nen nach Spearman zwischen den Variablen der einzelnen Parameter berechnet. 
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EIN SCHÖNER FUß IST EINE GROßE GABE DER NATUR. DIESE ANMUT IST UNVERWÜSTLICH. 
Johann Wolfgang von Goethe, deutscher Dichter (1749 - 1832) 
Quelle: Die Wahlverwandtschaften I, 11 
______________________________________________________________________ 
8 Studie III - Methodik 
96 
Die dritte Studie diente der Evaluation des plantaren Druckbildes beim Gehen unter dem 
Einfluss einer verminderten Sensorik am Fuß. Dazu wurde eine lokalanästhetische Creme 
(EMLA Creme, AstraZeneca GmbH) auf die Fußsohle der Studienteilnehmer aufgetragen 
und anhand von Druckverteilungsmessungen mit der novel emed®-c50 Druckmessplatt-
form die Auswirkungen dieser Intervention auf plantare Druckverteilungsparameter be-
trachtet. Die Datenerhebung dieser Studie ging mit zwei studentischen Abschlussarbeiten 
einher (Schreiber 2013; Wagner 2014). 
8.1 Stichprobe 
Es wurde eine Messreihe mit insgesamt 19 Probanden im Labor der Professur Bewe-
gungswissenschaft an der Technischen Universität Chemnitz durchgeführt. Die Stichprobe 
setzte sich aus 11 Frauen und 8 Männern zusammen. Die Probanden waren allesamt Stu-
denten und wissenschaftliche Mitarbeiter der Universität. Eine Darstellung der Charakte-
ristik und der anthropometrischen Daten der Untersuchungsgruppe ist in Tabelle 8-1 ge-
geben. 
Die Teilnehmer wurden vor Beginn der Studie über die Ziele, die Methode und im speziel-
len über die Wirkweise der EMLA Creme auf den Organismus und etwaige Risiken in ei-
nem persönlichen Gespräch und einer schriftlichen Probandeninformation aufgeklärt. Die 
schriftliche Bestätigung des Lesens der Probandeninformation sowie des persönlichen 
Gesprächs waren erforderlich, um an der Studie teilzunehmen. Darüber hinaus mussten 
die Probanden ihre freiwillige Teilnahme an der Untersuchung in einer Einverständniser-
klärung unterzeichnen (Anhang S.228-229). Die Teilnahme an der Studie wurde untersagt, 
sobald ein Proband eine der im folgenden aufgeführten Ausschlusskriterien aufwies: 
 Überempfindlichkeit (allergisch) gegenüber den Wirkstoffen Lidocain und Prilocain 
oder einem der anderen Bestandteile der Emla-Creme oder gegenüber anderen Mitteln 
zur Schmerzausschaltung (Lokalanästhetika vom Amidtyp) 
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 angeborene oder erworbene Blutbildungsstörung (Methämoglobinämie) oder einen 
Mangel an einem bestimmten Enzym (Glukose-6-phosphat-Dehydrogenase) 
 zum Untersuchungszeitpunkt offenen Wunden an den Füßen 
 Einschränkung der Leberfunktion 
 Einnahme von Herzmedikamenten 
Es war den Probanden jederzeit erlaubt, die Teilnahme an der Untersuchung abzubrechen. 
Tabelle 8-1: Charakteristika und anthropometrische Daten der Stichprobe aus Studie III. 
N  total 19  
 ♀ 11 
 ♂ 8 
Alter [Jahre] MW 24,7  
 SD 3,69 
 MAX 35 
 MIN 20 
Größe [cm] MW 176  
 SD 9,0  
 MAX 198 
 MIN 162 
Gewicht [kg]  MW 69,5 
 SD 10,27 
 MAX 92 
 MIN 54 
BMI [kg/m²]  MW 23.0 
 SD 1.26 
 MAX 24,3 
 
MIN 20,8 
MW = Mittelwert     SD = Standardabweichung     MAX = Maximalwert     MIN = Minimalwert 
 
8 Studie III - Methodik 
98 
8.2 Messinstrument zur Erhebung sensorischer Daten: Der modifi-
zierte TIRAvib Schwingerreger 
Zur Quantifizierung der Vibrationsreizschwellen am plantaren Fuß wurde ein von der 
Forschergruppe um Milani und Schlee konzipiertes Messgerät verwendet (Prätorius et al. 
2003; Schlee, Milani, et al. 2009; Schlee et al. 2012). Die Erzeugung der Vibrationen wird 
mit Hilfe des Schwingungserregers TIRAvib (Model TV51075) der Firma TIRA Maschi-
nenbau GmbH (Schalkau, Deutschland) vorgenommen. Der Schwingungserreger ist ein 
elektrodynamischer Messwandler mit breitem Frequenzbereich (2 bis 7000 Hz). Er wird 
von einem Oszillator (Voltcraft, Model FG 506, Hirschau in Deutschland) mit einem Si-
nuswellensignal gespeist. Durch in den Leistungsverstärker eingebaute Widerstände kön-
nen die für eine Reizschwellenbestimmung notwendigen sehr geringen und fein regelbaren 
Amplituden erzeugt werden. Standardmäßig werden die Messungen mit einer konstanten 
Frequenz (200 Hz) vorgenommen, da zwischen 200 Hz und 250 Hz das optimale An-
sprechverhalten der Vater-Pacini Rezeptoren liegt (Johansson & Vallbo 1983; Verrillo 
1985). Die Probanden werden angewiesen aus einer sitzenden Position heraus ihren Fuß 
senkrecht auf die Plattform der Anlage zu positionieren. Dabei soll der anatomische Mess-
punkt am plantaren Fuß auf den Stößel der Anlage gesetzt werden. Die Belastung des Stö-
ßels wird durch einen Kraftaufnehmer erfasst und kann dadurch kontrolliert und standar-
disiert werden. Die vertikale Amplitude, also der Hub des Stößels wird vom Startwert 0 
aus gesteigert. Die Probanden sollen dem Messleiter durch einen Zuruf signalisieren, so-
bald sie eine Vibration wahrnehmen. Die zu diesem Zeitpunkt eingestellte Amplitude wird 
als obere Vibrations-Wahrnehmungs-Schwelle (VPT) festgehalten (Schlee 2010). Abbil-
dung 8-1 zeigt den Messaufbau einer Vibrationsmessung mit dem modifizierten Tiravib 
Schwingerreger und Detailaufnahmen wesentlicher Bestandteile des Messystems. 
Abbildung 8-1: a) Aufbau einer Vibrationssensorikmessung mit Detailaufnahmen des b) Messre
lers, c) des TiraVib Schwingerreger und d) des Stößels
 
8.3 EMLA Creme 
Die Emla® Creme ist ein Lokalanästhetikum der AstraZeneca GmbH und enthält als 
wirksame Bestandteile die eutektische Mischung aus Lidocain und Prilocain in 5
Konzentration. Die Creme dient vor allem als örtliches Betäubungsmittel vor kleineren 
ärztlichen Eingriffen, wie zum Beispiel dem Einstechen einer Kanüle zur Blutabnahme 
und kleinen Operationen an der Hautoberfläche und ist rezeptfrei in der Apotheke erhäl
lich. Lidocain und Prilocain entfalten ihre Wirkung an der Zellmembran der Nervenzellen 
durch eine Blockierung der Natriumkanäle. Durch die Unterbindung des Einstroms vo
Natriumionen in die Zelle wird die Bildung von Aktionspotentialen verhindert. Folglich 
wird der afferente Informationsfluss aus den behandelten Arealen abgeschwächt oder ganz 
unterbrochen (Goede & Betcher 1994)
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dauer von 120 min bis zu einer Hauttiefe von 4,5 mm wirksam (Wahlgren & Quiding 
2000). Somit erreichen die Wirkstoffe neben den in der Epidermis gelegenen und als 
Druckrezeptoren wirkenden Merkel-Körperchen auch die in der Subcutis gelegenen vibra-
tionssensiblen Vater-Pacini-Körperchen (Schneider 2006). 
8.4 Druckmessplatform novel emed®-c50 
Die Druckmessplattform emed®-c50 der Novel GmbH (München, Deutschland) besteht 
aus insgesamt 3792 kapazitiven Drucksensoren, die als Matrix auf einer Fläche von 39,5 
cm in der Länge und 24 cm in der Breite angeordnet sind. Die Ortsauflösung beträgt bei 
dieser Plattform 4 Sensoren/cm². Auch bei dieser Plattform wird die zur einwirkenden 
Kraft proportionale Kapazität jedes einzelnen Sensors bestimmt, um die Druckverteilung 
über die Messfläche erheben zu können. Die folgende Tabelle gibt einen Überblick über 
die technischen Daten der Plattform laut Hersteller. 
Tabelle 8-2: Technische Daten der Druckmessplattform emed®-c50 
Maße Grundgerät 61 x 32,3 x 1,8 cm (L x W x H) 
Sensorfläche 19,5 x 24 cm (L x W) 
Anzahl der Sensoren 3892 
Ortsauflösung 4 Sensoren/cm² 
Messfrequenz 50 Hz 
Druckbereich 1 – 1270 kPa 
Druckschwelle 10 kPa 
Temperaturbereich 10 bis 40 °C 
 
8.5 Messablauf 
Zur Akklimatisierung der Hautoberfläche an den Füßen und zur Beruhigung bzw. Kon-
zentrationsförderung lag jeder Teilnehmer zu Beginn der Untersuchung für 10 Minuten 
barfuß und in Ruhe auf einer Liege. Die Raumtemperatur wurde kontrolliert und auf ei-
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nem Niveau zwischen 21 °C und 23 °C gehalten. Mit einem Infrarot Thermometer (Mini-
Flash, TFA Dostmann GmbH & Co. KG) wurde nach der Akklimatisierungsphase die 
Oberflächentemperatur der Füße gemessen. Lag die Temperatur unterhalb von 24 °C 
wurden die Füße mit einer Rotlichtlampe erwärmt. Die Temperatur diente zum einen als 
Referenzwert und wurde vor jeder Sensorikmessung kontrolliert und gegebenenfalls durch 
Erwärmen adjustiert. Zum anderen konnte durch diese Standardisierung gewährleistet 
werden, dass temperaturbedingte Einflüsse auf die Vibrationswahrnehmung die Messer-
gebnisse nicht beeinflussen konnten (Schlee, Sterzing, et al. 2009). Um die Konzentration 
der Probanden bei der sensorischen Messung nicht zu stören, fanden die Untersuchungen 
in einem ruhigen Raum statt.  
Die individuellen Vibrationsschwellenwerte (VPT) wurden mit dem in Abschnitt 8.2 be-
schriebenen Verfahren bestimmt. Das Messprotokoll orientierte sich dabei an den Arbei-
ten von Schlee (Schlee 2010; Schlee et al. 2012). Nach zwei Probeversuchen folgten insge-
samt fünf Wertungsdurchgänge an der plantaren Seite des Hallux (zentral), plantar des 1. 
Metatarsalkopf und der plantaren Seite der Ferse (zentral). Die Reihenfolge der Messstel-
len erfolgte randomisiert. Um akustische und visuelle Einflüsse zu minimieren, trug der 
Proband einen Gehörschutz und hielt die Augen geschlossen.  
Die Erhebung der plantaren Druckverteilungsdaten erfolgte mit der zuvor beschriebenen 
emed® Plattform. Vor und hinter der Druckmessplatte waren Isolationsmatten ausgelegt, 
um den kühlenden Temperatureinfluss des Laborbodens auf den Fuß so gering wie mög-
lich zu halten. Die Probanden gingen barfuß mit dem rechten Fuß7 in einer selbstgewähl-
ten und für sie angenehmen Schrittgeschwindigkeit über die Druckmessplatte. Das Mess-
protokoll war am 2-Schritt-Protokoll zur Erhebung plantarer Druckdaten orientiert 
(Meyers-Rice et al. 1994). Es wurden 10 Schritte pro Proband und Durchgang erhoben. 
Nach Abschluss der Eingangsmessung (PRE) wurden ca. 2 g Emla-Creme gleichmäßig auf 
alle plantaren Regionen der Füße (links & rechts) der Probanden aufgetragen. Um ein 
                                                 
7 Aufgrund der kleinen Abmaße der emed®-c50 Plattform kann lediglich ein Schritt aufgenommen werden 
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mögliches Auskühlen des Fußes während der Einwirkzeit der Creme zu vermeiden wurde 
die Temperatur stetig kontrolliert und bei Bedarf eine Wärmelampe zur Regulation der 
Fußtemperatur eingesetzt. Nach 45 Minuten wurde eine weitere sensorische Messung und 
eine weitere Druckverteilungsmessung durchgeführt (POST1). Um ein Ausrutschen auf 
der Messplattform zu verhindern wurden Überreste der Emla-Creme mit einem sauberen 
Tuch zuvor entfernt. Nach den Messungen wurde erneut Emla-Creme auf die Fußsohle 
aufgetragen. Die komplette Testreihe (Sensorik & Druckverteilung) wurde anschließend 
noch zweimal durchgeführt (POST2 & POST3) Die Zeitdauer zwischen POST1 und 
POST2 sowie POST2 und POST3 betrug ebenfalls 45min, so dass zur POST3 Messung 
eine Einwirkzeit der Creme von über 135 min gewährleistet war. 
8.6 Datenauswertung und statistische Methoden 
Die Daten aus der Druckverteilungsmessung wurden nach dem in Abschnitt 6.3.2 be-
schriebenen Verfahren verarbeitet. Für die statistische Auswertung wurden die Mittelwerte 
und die Standardabweichungen für den Spitzendruck pmax und die relativen Kraft-Zeit-
Integrale ftirel über 10 Schritte pro Durchgang und für jeden Probanden gebildet. Über den 
Quotienten aus Standardabweichung und Mittelwert wurde der entsprechende Varianzko-
effizient (VK) berechnet. 
Die statistische Auswertung der Studienergebnisse wurden mit der Statistiksoftware SPSS 
21 durchgeführt. Die Vibrationsschwellenwerte (VPT) von allen drei anatomischen Mess-
punkten, die Druckparameter pmax und ftirel und die entsprechenden Varianzkoeffizienten 
wurden für die Zeitpunkte PRE, POST1, POST2 und POST3 mit einer explorativen Da-
tenanalyse deskriptiv dargestellt und über den Shapiro-Wilk Test auf Normalverteilung 
(α=0,05) getestet. In Kombination mit den Ergebnissen dieses Tests wurden die Histog-
ramme und die Q-Q Plots der einzelnen Parameter betrachtet und daraufhin entschieden, 
ob parametrische oder nichtparametrische Verfahren zur Durchführung einer Varianzana-
lyse verwendet werden.  
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Bei Normalverteilung wurde eine einfaktorielle ANOVA mit Messwiederholung gewählt. 
Die Varianzhomogenität zwischen den Stufen wurde mit dem Mauchly-Test auf 
Sphärizität überprüft. Wurde dieser signifikant, erfolgte eine Greenhouse-Geisser-
Korrektur. Die Post-Hoc Vergleiche zwischen den Gruppen wurden im Falle einer Nor-
malverteilung mit Fisher's Least Significant Difference (LSD) durchgeführt und nach der 
Bonferroni-Methode korrigiert. Das Signifikanzniveau wurde für die ANOVA und die 
Post-Hoc Vergleiche auf α=0,05 gesetzt. Zur Beurteilung der Güte der Ergebnisse wurde 
die Effektstärke nach Cohen (Cohen 1992; Cohen 1988) für abhängige Stichproben sowie 
die statistische Power (1-β) berechnet. Zur Berechnung der Effektstärke und der statisti-
schen Power wurde das Programm G*Power 3.1.7 eingesetzt (Faul et al. 2007). 
War die Voraussetzung einer Normalverteilung nicht gegeben, wurde der Friedman-Test 
durchgeführt. Zum paarweisen Vergleich der Stufen wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-
Rang-Test durchgeführt. Auch hier wurde eine Bonferroni-Korrektur durchgeführt um 
einer Alpha-Fehler-Kumulierung entgegenzuwirken. Synchron zu den parametrischen 
Testverfahren wurde auch hier das Signifikanzniveau auf α=0,05 gesetzt. Ebenso wurden 
mit G*Power 3.1.7 die Effektstärke und die statistische Power berechnet. 
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Abbildung 8-2: Statistische Vorgehensweise in Studie III. 
Zur Evaluation der intraindividuellen Veränderung der plantaren Druckverteilung der ein-
zelnen Probanden wurde die Methode der "clinical significance" nach Jacobson und Truax 
angewendet (Jacobson & Truax 1991). Dieses inferentiell testende Verfahren ist im ur-
sprünglichen Sinne zur Erfassung und Dokumentation intraindividueller Veränderungen 
im klinisch-psychologischen Kontext entwickelt und dient der Evaluation und Qualitätssi-
cherung der praktisch-therapeutischen Arbeit. Es wird hauptsächlich eingesetzt, um die 
Güte der Behandlung abzuschätzen und Ausmaß und Qualität der Veränderung beim Pa-
tienten zu erfassen. Das Verfahren beruht auf der Bildung des Reliable Change Index 
(RC). Der RC ergibt sich aus der Differenz Posttestwert (Y) - Pretestwert (X) welche ins 
Verhältnis zum Standardfehler der Differenz zwischen beiden Werten SDiff gesetzt wird. 
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Zur Berechnung von SDiff wird die Retest-Reliabilität (rxx) des verwendeten Messinstrumen-
tes und die geschätzte Standardabweichung Std(x) des jeweiligen Parameters in der 
Grundgesamtheit benötigt. Formel (7-1) verdeutlicht die Bildung des Reliable Change In-
dex. 
 #$ =	 % − &'((*),1 −  (7-1) 
Anhand des RC ist es nun möglich, Differenzen zwischen den Pre- und Posttestwerten 
einzelner Probanden zu bewerten und statistisch auf eine tatsächliche intraindividuelle 
Veränderung zu überprüfen. Dazu wird ein Streudiagramm erstellt, das die Pretestwerte 
auf der Abszisse und die Posttestwerte auf der Ordinate abträgt. Um die Diagonale wird 
nun durch Addition und Subtraktion des 1,96-fachen RC ein Streifen gebildet (Abbildung 
8-3). Liegen die Datenpunkte der einzelnen Probanden nun außerhalb dieses Streifens, 
kann die Veränderung mit α=0,05 als statistisch signifikant abgesichert werden. Liegt der 
Datenpunkt oberhalb der Diagonalen kann eine Zunahme des Wertes mit der Post-
Messung angenommen werden, liegt er unterhalb des RC-Streifens nahm der Wert signifi-
kant ab. 
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Abbildung 8-3: Punktdiagramm mit Pre- und Posttestwerten eines Beispieldatensatzes. Der Bereich 
zwischen den durchgezogenen Linien verdeutlicht den Reliable Change Index.  
In der vorliegenden Untersuchung wurde dieses Verfahren zwischen den PRE Messwerten 
und den POST3 Messwerten für alle normalverteilten Datensätze (M1-M9) der Parameter 
pmax, ftirel sowie deren Variationskoeffizienten angewendet. Zur Berechnung der Retest-
Reliabilität dienten die Daten aus einer Studie zur Reliabilität der Druckverteilungsmes-
sung mit der EMED Druckmessplattform. In dieser Studie wurde die plantare Druckver-
teilung beim Gehen von insgesamt 19 Probanden (Tabelle 8-3) an zwei verschiedenen 
Tagen über ein standardisiertes Messprotokoll (2-Schritt) erhoben. Die Retest-Reliabilität 
rxx der einzelnen Parameter erfolgte anschließend über die Bildung von Cronbachs α. Die 
Schätzung der Standardabweichung der einzelnen Parameter in der Grundgesamtheit 
Std(x) erfolgte über die Variablen aller Probanden aus Studie III (Tabelle 8-1) und aus der 
Reliabilitätsuntersuchung. Es wurden dabei die Messwerte aus der PRE-Messung bzw. aus 
der ersten Reliabilitätsmessung verwendet. 
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Tabelle 8-3: Charakteristika und anthropometrische Daten der Stichprobe aus der Reliabilitätsmes-
sung. 
N  total 19  
 ♀ 11 
 ♂ 8 
Alter [Jahre] MW 23,6 
 SD 2,98 
 MAX 31 
 MIN 20 
Größe [cm] MW 178  
 SD 8,9  
 MAX 198 
 MIN 164 
Gewicht [kg]  MW 67,9 
 SD 10,51 
 MAX 92 
 MIN 52 
BMI [kg/m²]  MW 23.1 
 SD 1.27 
 MAX 24,0 
 
MIN 21,9 
MW = Mittelwert     SD = Standardabweichung     MAX = Maximalwert     MIN = Minimalwert 
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WIR SIND NICHT WIR, 
WENN DIE NATUR, IM DRUCK, DIE SEELE ZWINGT, 
ZU LEIDEN MIT DEM KÖRPER. 
William Shakespeare -  englischer Dichter und Dramatiker (1564 - 1616) 
Quelle: König Lear II, 4. 
____________________________________________________________________________________ 
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In Studie I wurde der Einfluss des BMI auf das plantare Abrollverhalten beim Gehen un-
tersucht. Dazu wurden die Probanden anhand des BMI in fünf Gruppen eingeteilt. Um 
mögliche Unterschiede in den Gangparametern und den plantaren Druckverteilungspara-
metern zwischen den Gruppen feststellen zu können, wurden Varianzanalysen mit Post-
Hoc Paarvergleichen durchgeführt. Darüber hinaus wurden Zusammenhangsanalysen zwi-
schen dem BMI und den Druck- bzw. Gangparametern durchgeführt. 
9.1 Gangparameter 
Tabelle 9-1: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der einzelnen BMI-Kategorien für die räum-
lich-zeitlichen Gangparameter. 






Grad III  
Schrittbreite* [cm] MW 9,55 9 10,9 10,4 13,61 
SE 0,71 0,82 0,81 0,77 1,03 
Doppelschritt-
länge* [cm] 
MW 106,75 107,25 106,9 100,8 94,21,2 
SE 0,86 2,61 1,85 3,45 3,3 
Geschwindig-
keit* [km/h] 
MW 3,25 3,45 3,45 3 2,71,2,3 
SE 0,07 0,11 0,15 0,15 0,12 
* - p<0,05 (Kruskal–Wallis Test)  
1 – p<0,05 vs Normalgewicht 2 – p<0,05 vs Übergewicht 3 – p<0,05 vs Adipositas Grad I 4 – p<0,05 vs Adipositas Grad II 
5 – p<0,05 vs Adipositas Grad III 
Zwischen den Gruppen Normalgewicht, Übergewicht und Adipositas Grad I & II konn-
ten keine statistisch signifikanten Unterschiede für die Gangparameter Geschwindigkeit, 
Doppelschrittlänge und Schrittbreite beobachtet werden. Es zeigte sich jedoch eine signi-
fikant geringere Ganggeschwindigkeit der Adipositas III Gruppe gegenüber den Gruppen 
Normalgewicht, Übergewicht und Adipositas Grad I (p<0,05). Die Adipositas Grad III 
Gruppe wies dabei eine zwischen 0,7 km/h und 0,5 km/h langsamere Ganggeschwindig-
keit gegenüber den anderen drei Gruppen auf. Weiterhin wies die Adipositas Grad III 
Gruppe eine um 31 % größere Schrittbreite gegenüber den Normalgewichtigen und eine 
durchschnittlich 12 % kürzere Doppelschrittlänge gegenüber den Normalgewichtigen und 
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den Übergewichtigen auf. Alle diese Unterschiede konnten als statistisch signifikant nach-




Abbildung 9-1: Arithmetisches Mittel der Spitzendruckwerte (pmax) für die BMI-Kategorien über 
die einzelnen Masken. Die Fehlerbalken repräsentieren das 95 % Konfidenzintervall. * bedeutet, 
dass die Varianzanalyse mit α=0,05 signifikant ist. Die Ergebnisse der Post-Hoc Tests sind in Ta-
belle 9-2 aufgelistet. 
Rückfuß: Bei Betrachtung von Abbildung 9-1 fallen die deutlich geringeren Spitzen-
druckwerte im Rückfußbereich (M1 & M2) in den Adipositasgruppen mit einem BMI von 
35 kg/m² und höher auf. Es ist ein ausgeprägter Abfall der Spitzendrücke um 200-250 kPa 
zu erkennen. Durch die inferenzstatistische Analyse konnten diese Unterschiede als statis-
tisch signifikant nachgewiesen werden (Tabelle 9-2). Die statistische Power (Tabelle 14-1 
S.222) lag für die Paarvergleiche außer zwischen den Gruppen Übergewicht und 
Adipositas Grad II sowie zwischen Adipositas Grad I und Adipositas Grad II über 80 % 
und damit innerhalb dem von Cohen diskutierten Akzeptanzbereich um einen Fehler 2. 
Art zu vermeiden (Cohen 1992; Cohen 1988). Die Effektstärke d nach Cohen, welche mit 
einem größeren Abstand der Mittelwerte und/oder mit einer kleineren Streuung um die 
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schiedlichen Mittelwerten mindestens 1 (Tabelle 14-1 S.222). Somit können diese Effekte 
allesamt als groß bezeichnet werden. 
Mittelfuß: Im Mittelfußbereich (M3-M5) zeigt sich ein zum Rückfuß gegenläufiger Trend. 
So ist für den lateralen (M3) und den medianen (M4) Mittelfußbereich ein sprunghafter 
Anstieg bereits zwischen der Gruppe Normalgewicht und der Gruppe Übergewichtig zu 
erkennen. Eine statistisch signifikante Absicherung der Unterschiede konnte für M3 und 
M4 nur zwischen Normalgewicht und Adipositas Grad III festgestellt werden (Tabelle 
9-2). Die Werte waren bei letztgenannter Gruppe um das 1,3-fache größer. Die statistische 
Power dieses Paarvergleiches lag bei rund 70 % (Tabelle 14-1 S.222). Im Bereich des medi-
alen Mittelfußes (M5) sind die Unterschiede bereits zwischen der Gruppe Normalgewicht 
und der Gruppe Adipositas Grad I statistisch nachweisbar. Den größten Unterschied ge-
genüber der Kategorie Normalgewicht wies die Gruppe Adipositas Grad III mit einem 
3,8-fach größeren Spitzendruckwert auf. Die Effektstärke d betrug für alle Paarvergleiche 
mit signifikant unterschiedlichen Mittelwerten mindestens 1. Somit können diese Effekte 
allesamt als groß bezeichnet werden. 
Vorfuß: Im Vorfußbereich ist tendenziell ein Anstieg des Spitzendrucks mit höherem 
BMI-Kategorie erkennbar, allerdings statistisch nur für den lateralen Vorfußbereich (M6) 
nachweisbar. Der mittlere Spitzendruckwert der Gruppe Adipositas Grad III war gegen-
über allen anderen Gruppen signifikant größer. Die großen Streuwerte innerhalb der 
Gruppe Adipositas Grad III und die statistische Power für die Paarvergleiche von unter 
50 % müssen bei der Betrachtung dieses Ergebnisses sicherlich berücksichtigt werden. 
Entsprechend sollten die Ergebnisse für dieses Areal nur als Tendenz ohne statistische 
Absicherung bewertet werden. 
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Tabelle 9-2: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der einzelnen BMI-Kategorien für den Spit-
zendruck über alle Masken.  






Grad III  
*M1pmax [kPa] NP MW 580,54,5 539,74,5 547,14,5 360,81,2,3 3101,2,3 
 SE 30,18 31,84 48,12 39,14 20,8 
*M2pmax [kPa] NP MW 5744,5 546,14,5 543,64,5 360,31,2,3 309,81,2,3 
 SE 30,18 31,84 48,12 39,14 20,8 
*M3pmax [kPa] NP MW 138,15 178,8 193,2 173,6 204,71 
 SE 13,9 12,14 20,45 15,59 11,83 
*M4pmax [kPa] NP MW 139,75 179,7 192,4 172 206,51 
 SE 13,62 12,71 19,9 14,77 12,08 
*M5pmax [kPa] NP MW 19,53,4,5 30,75 47,41 56,11 74,41,2 
 SE 2,98 3,61 7,09 8,3 12,6 
*M6pmax [kPa] NP MW 213,15 228,55 239,75 240,25 314,31,2,3,4 
 SE 15,42 16,34 12,1 9,44 30,38 
M7pmax [kPa] P MW 338,8 336,8 375,7 383,5 412,8 
 SE 21 18,49 30,07 28,29 34,25 
M8pmax [kPa] NP MW 259,7 279 276,6 271,3 288,2 
 SE 25,38 28,75 19,49 19,64 22,97 
M9pmax [kPa] NP MW 217,7 252,8 243,6 253,8 278 
 SE 24,92 31,71 22,16 28,57 26,38 
* - p<0,05 (Kruskal–Wallis Test) + - p<0,05 einfaktorielle ANOVA  P - parametrisch NP - nichtparametrisch 
1 – p<0,05 vs Normalgewicht 2 – p<0,05 vs Übergewicht 3 – p<0,05 vs Adipositas Grad I 4 – p<0,05 vs Adipositas Grad II 
5 – p<0,05 vs Adipositas Grad III 
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9.2.2 Relative Primärkontaktzeit 
 
Abbildung 9-2: Arithmetisches Mittel der relativen Primärkontaktzeiten (ctstart) für die BMI-
Kategorien über die einzelnen Masken. Die Fehlerbalken repräsentieren das 95 % 
Konfidenzintervall. * bedeutet, dass die Varianzanalyse mit α=0,05 signifikant ist. Die Ergebnisse 
der Post-Hoc Tests sind in Tabelle 9-3 aufgelistet. 
Rückfuß: Es zeigten sich keinerlei signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen für 
die Rückfußbereiche M1 und M2. 
Mittelfuß: Die relativen Primärkontaktzeiten unterschieden sich in den Arealen M3 und 
M4 statistisch signifikant (Abbildung 9-2). Dabei zeigten die Paarvergleiche der Gruppe 
Normalgewicht mit den Gruppen Adipositas Grad II und Grad III eine Power von über 
80 %. Die anderen Paarvergleiche wiesen eine Power zwischen 60 % und 78 % auf 
(Tabelle 14-3 S.223). Die ermittelten Effektstärken waren hoch (>1). Der Aufsatz des me-
dianen und lateralen Mittelfußes erfolgt dabei bei den Gruppen mit einem BMI von über 
30 kg/m² deutlich eher als bei den restlichen Gruppen (Tabelle 9-3). 
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Tabelle 9-3: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der einzelnen BMI-Kategorien für die rela-
tive Primärkontaktzeit über alle Masken. 
 Test  




Grad III  
M1ctstart [%] NP MW 1,54 1,92 1,86 1,67 1,76 
 
 SE 0,084 0,309 0,162 0,215 0,364 
M2ctstart [%] NP MW 1,68 2,14 1,96 1,88 1,93 
 
 SE 0,11 0,308 0,136 0,253 0,443 
*M3ctstart [%] NP MW 13,74,5 11,65 10,65 7,711 6,731,2,3 
 
 SE 0,81 1,35 0,84 0,583 0,535 
+M4ctstart [%] P MW 11,14,5 9,954,5 9,974,5 6,961,2,3 6,511,2,3 
 
 SE 0,55 0,807 0,757 0,44 0,5 
M5ctstart [%] P MW 19,3 19,1 24,5 14,5 19,4 
 
 SE 2,48 2,52 4,28 1,06 2,08 
M6ctstart [%] P MW 10,5 9,53 10,3 8,23 7,92 
 
 SE 0,54 0,781 0,62 0,621 0,614 
M7ctstart [%] NP MW 11 10,1 10,9 8,7 8,91 
 
 SE 0,51 0,81 0,63 0,615 0,493 
M8ctstart [%] NP MW 15,6 15,6 15,6 14,7 14,6 
 
 SE 0,99 1,18 0,9 1,08 0,6 
M9ctstart [%] NP MW 33,7 35 35,3 29,8 30,2 
  SE 2,81 3,76 3,49 2,56 3,67 
* - p<0,05 (Kruskal–Wallis Test) + - p<0,05 einfaktorielle ANOVA  P - parametrisch NP - nichtparametrisch 
1 – p<0,05 vs Normalgewicht 2 – p<0,05 vs Übergewicht 3 – p<0,05 vs Adipositas Grad I 4 – p<0,05 vs Adipositas Grad II 
5 – p<0,05 vs Adipositas Grad III 
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9.2.3 Relative Kontaktzeit 
 
Abbildung 9-3: Arithmetisches Mittel der relativen Kontaktzeiten (ctrel) für die BMI-Kategorien über 
die einzelnen Masken. Die Fehlerbalken repräsentieren das 95 % Konfidenzintervall. * bedeutet, 
dass die Varianzanalyse mit α=0,05 signifikant ist. Die Ergebnisse der Post-Hoc Tests sind in Ta-
belle 9-4 aufgelistet. 
Rückfuß: Die Gruppe Adipositas Grad III weist für alle Fersenareale gegenüber den 
Normalgewichtigen und gegenüber den Übergewichtigen eine signifikant längere relative 
Kontaktzeit auf (Tabelle 9-4). Für die Gruppe Adipositas Grad I kann ebenso eine signifi-
kant längere relative Kontaktzeiten gegenüber der Gruppe Normalgewicht nachgewiesen 
werden. Der Paarvergleich zwischen der Gruppe Normalgewicht und der Gruppe 
Adipositas Grad III weist eine Power von über 80 % auf (Tabelle 14-2). Für die anderen 
signifikanten Paarvergleiche liegt die Power deutlich unter 80 %. Die Effektstärke liegt bei 
allen signifikanten Post-Hoc-Vergleichen > 1.  
Mittelfuß: Die Gruppe Adipositas Grad III weist für die Mittelfußareale M3 und M4 ge-
genüber den Normalgewichtigen und gegenüber den Übergewichtigen eine signifikant 
längere relative Kontaktzeit auf (Tabelle 9-4). Für die Gruppe Adipositas Grad I kann 
ebenso signifikant längere relative Kontaktzeiten gegenüber der Gruppe Normalgewicht 
nachgewiesen werden. Im medialen Mittelfußbereich M5 weisen die Gruppen Adipositas 
II und Adipositas III signifikant längere relative Kontaktzeiten auf. Es ist ein deutlicher 
Anstieg der relativen Kontaktzeit für die Gruppen Adipositas Grad II & III zu erkennen. 
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Die Power-Werte für die signifikanten Paarvergleiche liegen allesamt über 80 %. Die 
Effekstärken d sind sehr hoch (>1). 
Vorfuß: Es zeigten sich keinerlei signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen im 
Vorfußbereich. 
Tabelle 9-4: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der einzelnen BMI-Kategorien für die rela-








Grad III  
*M1ctrel [%] NP MW 573,5 59,95 671 64,1 69,41,2 
 
 SE 2,28 2,73 1,67 1,75 1,43 
+M2ctrel [%] P MW 57,13,5 59,75 66,91 63,4 68,91,2 
 
 SE 2,33 2,74 1,63 1,97 1,35 
*M3ctrel [%] NP MW 584,5 60,95 65,65 69,31 75,11,2,3 
 
 SE 2,04 2,96 1,45 1,79 1,17 
*M4ctrel [%] NP MW 64,34,5 65,95 70,65 73,61 771,2,3 
 
 SE 1,9 2,4 1,27 1,31 1,13 
*M5ctrel [%] NP MW 384,5 26,84,5 334,5 59,71,2,3 58,21,2,3 
 
 SE 4,22 5,38 5,2 2,64 2,8 
M6ctrel [%] P MW 84,5 85,9 84,9 87,2 87,2 
 
 SE 0,77 1,05 0,79 0,82 0,93 
M7ctrel [%] P MW 87,6 88,6 88,1 90 89,7 
 
 SE 0,69 1,13 0,75 0,69 0,73 
M8ctrel [%] P MW 79,6 78,8 78,5 80 81,9 
 
 SE 0,99 1,48 1,28 1,15 0,98 
M9ctrel [%] P MW 66,6 64,6 65,4 71 70,3 
 
 SE 2,88 4,02 3,46 2,57 3,83 
* - p<0,05 (Kruskal–Wallis Test) + - p<0,05 einfaktorielle ANOVA  P - parametrisch NP - nichtparametrisch 
1 – p<0,05 vs Normalgewicht 2 – p<0,05 vs Übergewicht 3 – p<0,05 vs Adipositas Grad I 4 – p<0,05 vs Adipositas Grad II 
5 – p<0,05 vs Adipositas Grad III 
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9.2.4 Maximale Kraft 
 
Abbildung 9-4: Arithmetisches Mittel der maximalen Kraft (fmax) für die BMI-Kategorien über die 
einzelnen Masken. Die Fehlerbalken repräsentieren das 95% Konfidenzintervall. * bedeutet, dass 
die Varianzanalyse mit α=0,05 signifikant ist. Die Ergebnisse der Post-Hoc Tests sind in Tabelle 
9-5 aufgelistet. 
Rückfuß: Wie in Abbildung 9-4 zu erkennen ist, zeigten sich für beide Maskenareale (M1 
& M2) im Rückfußbereich statistisch signifikante Unterschiede. Die maximale Kraft sinkt 
mit steigender BMI-Klasse in einer Art und Weise, wie es bereits bei den Spitzendrücken 
zu beobachten war, nämlich mit einer starken Abstufung zwischen den Probanden mit 
einem BMI über 35 kg/m² (Adipositas Grad II & Adipositas Grad III) und den übrigen 
drei Gruppen. Im Vergleich zur Gruppe Normalgewicht sind die mittleren maximale 
Kraftwerte bei der Gruppe Adipositas Grad II um das ca. 1,3-fache, bei der Gruppe 
Adipositas Grad III um das ca. 1,5-fache geringer. Die Ergebnisse des Post-Hoc-
Vergleichs zwischen der Gruppe Übergewicht und der Gruppe Adipositas Grad II sowie 
zwischen den Gruppen Adipositas Grad I und Grad II sind mit einer Power um die 50 % 
belegt und können so nicht gegen einen Fehler 2. Art abgesichert werden (Tabelle 14-4 
S.223). Die Effektstärke d liegt für alle signifikanten Paarvergleiche über 1 (Tabelle 14-4 
S.223). 
Mittelfuß: Für den Bereich M3 zeigen sich zwischen der Gruppe Normalgewicht und der 
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52 %. Im Bereich M4 steigt die maximale Kraft ab der Gruppe Adipositas Grad I stark an. 
Statistisch signifikante Unterschiede lassen sich allerdings nur für die Gruppen Adipositas 
Grad II und Adipositas Grad III gegenüber den Gruppen Normalgewicht und Überge-
wicht nachweisen. Der Mittelwert der Gruppe Adipositas Grad III ist um das 2,9-fache 
größer als der Mittelwert der Gruppe Normalgewicht. Zwischen der Gruppe Adipositas 
Grad II und der Gruppe Normalgewicht beträgt der Faktor 2,2. Die Effektstärke d liegt 
für alle signifikanten Paarvergleiche über 1 (Tabelle 14-4 S.223). Die signifikanten Unter-
schiede im Bereich M5 sind allesamt mit einer geringen Power von unter 55 % nicht gegen 
einen Fehler 2. Art ausreichend abgesichert. 
Vorfuß: Interessanterweise zeigen sich auch im Vorfußbereich und hier für die Areale M7-
M9 im Vergleich zur Gruppe der Normalgewichtigen statistisch signifikant niedrigere Wer-
te für die Gruppe Adipositas Grad III. Im Bereich M7 gilt dies ebenso zwischen Normal-
gewicht und der Gruppe Adipositas Grad II bei einer Power von 52 %. Für den lateralen 
Vorfuß (M6) steigen die Mittelwerte der maximalen Kraftwerte bis zur Adipositas Grad I 
Gruppe, wenn auch nicht statistisch signifikant. Anschließend fallen die Werte stufenartig 
bei den BMI-Kategorien über 35 kg/m² wieder auf niedrigere Werte, wobei lediglich die 
mittlere Differenz zwischen den Gruppen Adipositas Grad I und Adipositas Grad II von 
0,079 bw statistisch signifikant ist. Bei Betrachtung der Power von nur 27 % kann dies 
lediglich als Tendenz bewertet werden. Im Bereich des medialen Vorfuß (M8) kann die 
signifikante Abnahme der maximalen Kraft um das 0,063-fache des Körpergewichts (was 
einem Unterschied von 25 % entspricht) zwischen den Normalgewichtigen und der Grup-
pe der Übergewichtigen mit einer Power von 57 % belegt werden. Der mittlere maximale 
Kraftwert in diesem Areal steigt bei der Gruppe Adipositas Grad I und Grad II wieder an, 
bevor er dann auf ein zu den Gruppen Adipositas Grad II (um 27 %) und Normalgewicht 
(um 33 %) signifikant niedrigeren Wert abfällt. Wobei letzterer mit einer Power von über 
80 % auf einem hohen Niveau gegen einen Fehler 2. Art abgesichert werden kann.  
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Tabelle 9-5: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der einzelnen BMI-Kategorien für die ma-
ximalen Kraftwerte über alle Masken. 
 Test  




Grad III  
M1fmax +[bw] P MW 0,3964,5 0,3664,5 0,374,5 0,3051,2,3 0,2551,2,3 
 
 SE 0,0123 0,0149 0,0154 0,0144 0,0108 
M2 fmax +[bw] P MW 0,2934,5 0,2625 0,2715 0,2381 0,2021,2,3 
 
 SE 0,0108 0,0096 0,0085 0,0113 0,0071 
M3 fmax *[bw] NP MW 0,0535 0,073 0,077 0,0639 0,0961 
 
 SE 0,0088 0,0157 0,0086 0,0084 0,0106 
M4 fmax *[bw] NP MW 0,0484,5 0,0544,5 0,096 0,1061,2 0,1401,2 
 
 SE 0,0071 0,0082 0,0164 0,009 0,0110 
M5 fmax *[bw] NP MW 0,002 0,0013,4,5 0,0072 0,0082 0,0112 
 
 SE 0,0003 0,0002 0,002 0,0022 0,0046 
M6 fmax *[bw] NP MW 0,214 0,252 0,2814 0,2023 0,221 
 
 SE 0,0129 0,0139 0,0296 0,0104 0,0104 
M7 fmax +[bw] P MW 0,4774,5 0,4784,5 0,439 0,4241,2 0,3901,2 
 
 SE 0,0103 0,0138 0,0124 0,014 0,0118 
M8 fmax +[bw] P MW 0,2512,5 0,1881 0,204 0,2315 0,1681,4 
 
 SE 0,0157 0,0119 0,0191 0,0148 0,0137 
M9fmax +[bw] P MW 0,1765 0,146 0,107 0,123 0,0981 
 
 SE 0,0129 0,0187 0,0127 0,0121 0,0082 
* - p<0,05 (Kruskal–Wallis Test) + - p<0,05 einfaktorielle ANOVA  P - parametrisch NP - nichtparametrisch 
1 – p<0,05 vs Normalgewicht 2 – p<0,05 vs Übergewicht 3 – p<0,05 vs Adipositas Grad I 4 – p<0,05 vs Adipositas Grad II 
5 – p<0,05 vs Adipositas Grad III 
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9.2.5 Relatives Kraft-Zeit-Integral 
 
Abbildung 9-5: Arithmetisches Mittel des relativen Kraft-Zeit-Integrals (ftirel) für die BMI-
Kategorien über die einzelnen Masken. Die Fehlerbalken repräsentieren das 95 % 
Konfidenzintervall. * bedeutet, dass die Varianzanalyse mit α=0,05 signifikant ist. Die Ergebnisse 
der Post-Hoc Tests sind in Tabelle 9-6 aufgelistet. 
 
Rückfuß: Im Rückfußbereich (M1 & M2) wies die Gruppe Adipositas Grad III signifikant 
geringere Werte gegenüber den Gruppen Normalgewicht, Übergewicht und Adipositas 
Grad I auf (Tabelle 9-6). Wie in Abbildung 9-5 zu erkennen ist, fällt der relative Anteil der 
Fersenareale am gesamten Kraft-Zeit-Integral dabei im Mittel mit steigender BMI-Klasse 
kontinuierlich, kann aber zwischen den ersten vier Klassen nicht als signifikant unter-
schiedlich nachgewiesen werden. Mit der Klasse Adipositas III fällt der mittlere Wert des 
relativen Kraft-Zeit-Integrals dann stufenartig ab und kann gegenüber den Gruppen Nor-
malgewicht, Übergewicht und Adipositas Grad I als statistisch signifikant nachgewiesen 
werden, jedoch mit Power Werten unter 80 % (Tabelle 14-5 S.224). Die Effektstärke d 
liegt für alle signifikanten Paarvergleiche über 1 (Tabelle 14-5 S.224) 
Mittelfuß: Entgegen der Abnahme im Fersenbereich steigen die mittleren Kraft-Zeit-
Integrale über die BMI-Kategorien im Mittelfußbereich an. Ein stufenartiger Anstieg ist 
zwischen Adipositas Grad III und den restlichen Gruppen zu erkennen. Statistisch nach-
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Adipositas Grad III, den Gruppen Übergewicht und Adipositas Grad III sowie zwischen 
den Gruppen Adipositas Grad I und Grad III mit einer Power von über 80 % vorhanden. 
Die Effektstärken sind dabei mit Werten über 1,5 sehr hoch. Der laterale Mittelfußbereich 
M5 weist sehr geringe Werte im Vergleich zu den übrigen Masken auf. Jedoch zeigt sich 
ein zehnfach höherer Wert der Gruppe Adipositas Grad II und ein fast zwanzigfach höhe-
rer Wert der Gruppe Adipositas Grad III gegenüber der Gruppe Normalgewicht. Diese 
Unterschiede konnten als statistisch signifikant über die Post-Hoc Tests abgesichert wer-
den jedoch mit einer zu geringen Power von unter 40 %.  
Vorfuß: Im Vorfußbereich konnten keine signifikanten Unterschiede nachgewiesen wer-
den.   
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Tabelle 9-6: Mittelwerte (MW) und Standardfehler (SE) der einzelnen BMI-Kategorien für das rela-
tive Kraft-Zeit-Integral über alle Masken. 






Grad III  
M1ftirel+ [%] P MW 16,985 16,585 16,435 15,62 13,811,2,3 
  SE 0,60 0,50 0,72 0,57 0,67 
M2ftirel+ [%] P MW 16,295 15,95 15,635 14,91 12,981,2,3 
  SE 0,593 0,52 0,725 0,6 0,629 
M3ftirel* [%] NP MW 2,164,5 3,345 3,885 4,361 7,121,2,3 
  SE 0,38 0,41 0,47 0,49 0,54 
M4ftirel* [%] NP MW 2,714,5 4,265 4,985 5,491 8,921,2,3 
  SE 0,48 0,53 0,65 0,61 0,64 
M5ftirel* [%] NP MW 0,034,5 0,08 0,19 0,271 0,541 
  SE 0,01 0,03 0,06 0,09 0,22 
M6ftirel [%] P MW 13,4 12,9 12,5 14 15,4 
  SE 0,93 0,87 0,77 1,06 0,91 
M7ftirel [%] P MW 28,3 25,8 25,9 27 25,5 
  SE 0,96 1,09 0,66 0,93 0,93 
M8ftirel [%] P MW 12,7 11,6 12,8 12,2 10,1 
  SE 1,33 1,55 0,97 1,07 0,73 
M9ftirel [%] NP MW 6 6,5 5,8 5 4,8 
  SE 0,82 1,16 0,62 0,66 0,58 
* - p<0,05 (Kruskal–Wallis Test) + - p<0,05 einfaktorielle ANOVA  P - parametrisch NP - nichtparametrisch 
1 – p<0,05 vs Normalgewicht 2 – p<0,05 vs Übergewicht 3 – p<0,05 vs Adipositas Grad I 4 – p<0,05 vs Adipositas Grad II 
5 – p<0,05 vs Adipositas Grad III 
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9.3 Zusammenhang zwischen BMI und den Gang- und Druckpara-
metern 
Zur Betrachtung von monotonen Zusammenhängen zwischen dem BMI und den Gang- 
und Druckparametern wurde der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman über die 
gesamte Stichprobe mit 85 Probanden ohne die Unterteilung in einzelne Kategorien gebil-
det.  
Zwischen dem BMI und den Gangparametern Schrittbreite (ρ=0,337), Doppelschrittlänge 
(ρ=-0,465) und der Ganggeschwindigkeit (ρ=-0,362) konnten nur schwache Zusammen-
hänge festgestellt werden. Alle drei beobachteten Rangkorrelationskoeffizienten ρ unter-
schieden sich signifikant von Null (p<0,05). 
Tabelle 9-7 gibt eine Übersicht über die Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman zwi-
schen dem BMI der Probanden und den jeweiligen Druckvariablen in den einzelnen Mas-
ken. Fett hervorgehobenen Werte in der Tabelle sind Rangkorrelationskoeffizienten über 
0,5. Ein Asterisk bedeutet, dass sich der beobachtete Koeffizient ρ signifikant von Null 
unterscheidet (p<0,05). Zwischen BMI und den Druckparametern zeigten sich schwache 
bis mäßige Zusammenhänge. 
Tabelle 9-7: Spearmans Rangkorrelationskoeffizient ρ zwischen dem BMI und den jeweiligen 
Druckparameter in den einzelnen Arealen (M1-M9) über die gesamte Stichprobe (N=85). Korrelati-
onskoeffizienten über 0,5 sind hervorgehoben. 
 M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8 M9 
pmax ρ -0,538* -0,539* 0,304* 0,303* 0,614* 0,343* 0,220* 0,142 0,171 
ctstart ρ -0,158 -0,138 -0,635* -0,594* -0,084 -0,344* -0,304* -0,035 -0,167 
ctrel ρ 0,436* 0,413* 0,632* 0,606* 0,505* 0,252 0,251 0,188 0,194 
fmax ρ -0,652* -0,614* 0,242* 0,633* 0,447* -0,031 -0,518* -0,263* -0,420* 
ftirel ρ -0,338* -0,361* 0,625* 0,613* 0,449* 0,137 -0,191 -0,051 -0,117 
* - p<0,05 
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Im Fersenbereich können mäßige negative Zusammenhänge zwischen Spitzendruck pmax, 
maximale Kraft fmax und dem BMI festgestellt werden. Ein größerer BMI führt damit ten-
denziell zu einem geringeren Spitzendruckwert bzw. zu einer geringeren maximalen Kraft. 
Exemplarisch für den Fersenbereich sind in Abbildung 9-6 und Abbildung 9-7 die Vertei-
lung der maximalen Kraft bzw. des Spitzendrucks in Abhängigkeit vom BMI über die ge-
samte Stichprobe dargestellt. Es zeigt sich bis zu einem BMI von ca. 36 kg/m² eine stei-
gende Streuung der Spitzendruckwerte (Abbildung 9-7). So bleiben bis zu diesem Wert die 
maximal auftretenden Spitzendrücke mit steigendem BMI auf einem ähnlich hohem Ni-
veau. Auf der anderen Seite treten mit steigendem BMI zunehmend geringere Spitzen-
druckwerte auf. Ab einem BMI von ca. 36 kg/m² treten abrupt keine hohen Spitzendrücke 
von über 600 kPa mehr auf. Die minimalen Spitzendruckwerte bleiben hingegen mit stei-
gendem BMI auf einem ähnlichen Niveau von ca. 200 kPa. Es sei in diesem Zusammen-
hang noch einmal auf Abbildung 9-1 auf Seite 111 verwiesen. Die Konfidenzintervalle 
zeigen in dieser Abbildung genau diese größer werdende Streuung im Fersenbereich bis 
zur Kategorie Adipositas Grad I an. In Kategorie Adipositas III ist dagegen ein sehr klei-
nes Konfidenzintervall zu erkennen. Dies ist umso bemerkenswerter, da diese Gruppe in 
der BMI-Kategorie nach oben offen ist und entsprechend hier die Streuung in den BMI-
Werten am größten ist. Für die maximale Kraft im Fersenbereich ist dieses Verhalten nicht 
ganz so stark ausgeprägt, entsprechend ist hier der lineare Zusammenhang zum BMI stär-
ker als beim Spitzendruck.  
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Abbildung 9-6: Punktdiagramm für die maxima-
le Kraft in Areal M1 in Abhängigkeit vom BMI 
mit linearer Regressionsgerade und dem ent-
sprechenden R². 
Abbildung 9-7: Punktdiagramm für den Spit-
zendruck in Areal M2 in Abhängigkeit vom 
BMI mit linearer Regressionsgerade und dem 
entsprechenden R². 
Die relative Kontaktzeit, die relative Primärkontaktzeit sowie das relative Kraft-Zeit-
Integral weisen am lateralen und medianen Mittelfuß (M3 & M4) einen mäßigen Zusam-
menhang mit dem BMI auf. Zwischen der relativen Primärkontaktzeit und dem BMI ist 
dieser Zusammenhang negativ, zwischen der relativen Kontaktzeit und dem BMI sowie 
zwischen dem relativen Kraft-Zeit-Integral und dem BMI positiv. Daneben lässt sich auch 
zwischen der maximalen Kraft und dem BMI für das Areal M4 ein mäßiger positiver Zu-
sammenhang feststellen. Im medialen Mittelfußareal (M5) sind mäßige positive Zusam-
menhänge für den Spitzendruck und die relative Kontaktzeit vorhanden. In Abbildung 9-8 
sind die relativen Primärkontaktzeiten aller Probanden gegenüber dem BMI abgetragen. 
Die ctstart-Werte stammen aus dem Areal M3, sollen aber exemplarisch auch für M4 be-
sprochen werden, wo ein synchrones Verhalten zu beobachten ist (Abbildung 14-1 Seite 
225). Die Streuung um die Regressionsgerade nimmt mit zunehmenden BMI ab, so dass 
eine leichte Trichterform entsteht. Die minimalen Werte bleiben dabei über den BMI Ver-
lauf mit ca. 2,5 % auf einem ähnlichen Niveau während die maximalen Werte über den 
BMI Verlauf in etwa parallel zur Regressionsgerade zu fallen scheinen. Je größer der BMI, 
desto weniger stark ist die Streuung des relativen Primärkontaktes im Mittelfußbereich, 
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was durch die gegenüber den anderen Kategorien kleineren Konfidenzintervalle von 
Adipositas Grad II und Adipositas Grad III in Abbildung 9-2 auf Seite 114 verdeutlicht 
wird. Entscheidend ist hierbei zu erwähnen, dass die Streuung aufgrund kleinerer Maxi-
malwerte abnimmt und die Minimalwerte auf einem halbwegs gleichen Niveau verbleiben. 
Das relative Kraft-Zeit-Integral zeigt für den lateralen und medianen Mittelfußbereich 
(exemplarisch Abbildung 9-9) eine mäßige, aber im Vergleich zu den anderen Parametern 
und Arealen mit einem R² von 0,426 (für M3) bzw. 0,421 (für M4) die stärkste lineare Ab-
hängigkeit vom BMI. Die stufenartige Erhöhung des relativen Kraft-Zeit-Integrals, wie es 
in Abbildung 9-5 auf Seite 121 zwischen den Adipösen Grad III und den restlichen Grup-
pen in den Bereichen M4 und M5 zu erkennen ist, kann aufgrund der stufenartigen Verän-
derung der Minimalwerte ab einem BMI von ca. 40 kg/m² erklärt werden, wohingegen die 
maximalen Werte in etwa parallel zur Regressionsgeraden steigen. 
Abbildung 9-8: Punktdiagramm für die relative 
Primärkontaktzeit in Areal M3 in Abhängigkeit 
vom BMI mit linearer Regressionsgerade und 
dem entsprechenden R². 
Abbildung 9-9: Punktdiagramm für das relati-
ve Kraft-Zeit-Integral in Areal M4 in Abhän-
gigkeit vom BMI mit linearer Regressionsge-
rade und dem entsprechenden R². 
Im medialen Mittelfußareal (M5) zeigt sich für den Spitzendruck pmax ein trichterförmiger 
Verlauf. Einer geringen Streuung der Werte bei geringem BMI folgt eine breiter werdende 
Streuung mit steigendem BMI (Abbildung 9-10). Für die relative Kontaktzeit ctrel im latera-
len Mittelfußareal (M5) zeigt sich eine große Streuung der Werte im Bereich des BMI von 
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20-35 kg/m² (Abbildung 9-11). Bei ca. 35 kg/m² ist ein stufenhafter Anstieg der minima-
len Werte zu beobachten. Die Streuung für die BMI Kategorien Adipositas Grad II und 
Adipositas Grad III ist dementsprechend deutlich geringer (Abbildung 9-3, S.116).  
Abbildung 9-10: Punktdiagramm für den Spit-
zendruck in Areal M5 in Abhängigkeit vom BMI 
mit linearer Regressionsgerade und dem ent-
sprechenden R². 
Abbildung 9-11: Punktdiagramm für die rela-
tive Kontaktzeit in Areal M5 in Abhängigkeit 
vom BMI mit linearer Regressionsgerade und 
dem entsprechenden R². 
Es bleibt festzuhalten, dass eine starke Veränderung der Streuung mit steigendem BMI für 
einige Parameter und Areale vorhanden ist. Unter Anderem führt dieses Verhalten sicher-
lich dazu, dass lediglich schwache bis mäßige monotone Zusammenhänge zwischen dem 
BMI und den Druckparametern und schwache bis mäßige lineare Abhängigkeiten der 
Druckparameter vom BMI festgestellt werden können. Die Veränderung der Streuung 
folgt jedoch über die Parameter und Zonen keinem einheitlichen Muster. Im Rückfußbe-
reich erfolgt eine Verringerung der Streuung für pmax und fmax ab einem BMI von ca. 
36 kg/m² über einen stufenhaften Abfall der maximalen Werte, im Mittelfußbereich für 
ctstart erfolgt eine Verringerung der Streuung mit steigendem BMI in einer trichterförmigen 
Art und Weise. Beim Spitzendruck im lateralen Mittelfußbereich M5 ist ein trichterförmi-
ger Anstieg der Streuung mit steigendem BMI zu verzeichnen, wohingegen für die relative 
Kontaktzeit die Streuung aufgrund einer stufenhaften Zunahme der minimalen Werte für 
BMIs ab 35 kg/m² zu verzeichnen ist. 





 Signifikante Veränderungen in den Gangparametern sind für die Gruppe 
Adipositas Grad III gegenüber der Gruppe Normalgewicht festzustellen:   
Schrittbreite ↑, Doppelschrittlänge ↓, Geschwindigkeit ↓. 
 Spitzendruck und maximale Kraft nehmen im Bereich der Fersen ab Adipositas 
Grad II stark ab (stufenartiger Abfall). 
 Im Bereich des medianen Mittelfußes (M4) ist ab Adipositas Grad II eine größe-
re maximale Kraft festzustellen. 
 Der Spitzendruck im medialen Fersenbereich steigt mit zunehmendem BMI. 
 Der Mittelfußaufsatz erfolgt bei hochgradigen Adipositas-Kategorien (II & III) 
früher als bei der Gruppe Normalgewicht. 
 Die relativen Kontaktzeiten sind im Vorfuß- und Mittelfußbereich bei 
Adipositas-Gruppen länger als bei Gruppe Normalgewicht. 
 Es ist eine Belastungsverschiebung (ftirel) vom Rückfuß zum Mittelfuß bei der 
Gruppe Adipositas Grad III, mit Einschränkungen auch bei der Gruppe 
Adipositas Grad II zu beobachten. 
 Mäßige (lineare) Zusammenhänge können zwischen BMI und Belastungspara-
metern in den Rückfuß- und Mittelfußbereichen beobachtet werden. 
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ROM IST WIE DIE LÖWENHÖHLE IN DER FABEL: MAN SIEHT DIE FUßSTAPFEN VON VIELEN, DIE HINEINGE-
GANGEN SIND, ABER VON NIEMAND, DER ZURÜCKGEKOMMEN IST. 
Rudolf I., deutscher König (1210 - 1291) 
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In der zweiten Studie wurde der Einfluss einer starken Gewichtsabnahme nach einem 
adipositaschirurgischen Eingriff auf die plantare Druckverteilung und das Abrollverhalten 
beim Gehen untersucht. Um Unterschiede in den Gangparametern und den plantaren 
Druckverteilungsparametern zwischen den Messzeitpunkten PRE, POST1 und POST2 
feststellen zu können, wurden Varianzanalysen mit anschließenden Post-Hoc-Tests einge-
setzt. Daneben wurden multiple Regressionsanalysen zwischen den einzelnen Druckvertei-
lungskennwerten (als abhängige Variable) und dem BMI-Verlust sowie dem Zeitraum des 
BMI Verlustes (als unabhängige Variablen) durchgeführt. 
10.1 BMI Verlust & Zeiträume 
Die Zeitintervalle zwischen den Messzeitpunkten sowie die Art des adipositas-
chirurgischen Verfahrens der einzelnen Patienten können aus Tabelle 10-1 entnommen 
werden. In dieser Tabelle findet sich ebenfalls eine Übersicht der prozentualen Abnahme 
des überschüssigen BMI (%EBL)8. Aus Gründen der Stringenz und besseren Diskussi-
onsmöglichkeiten mit den Ergebnissen aus Studie I wird in dieser Studie nicht der %EBL 
betrachtet, sondern der absolute BMI Verlust (BMIL). Dies erscheint auch im Zusammen-
hang mit den Druckverteilungsparametern sinnvoller, da es bei diesen nicht möglich ist, 
synchron zum normalgewichtigen BMI (25kg/m²) einen klaren "Referenzwert" aus der 
Kategorie Normalgewichtige gemäß der Adipositas-Klassifikation der WHO zu benennen. 
 
                                                 
8 Der überschüssige BMI ist definiert als der Anteil am BMI, welcher über 25 kg/m² liegt, also dem oberen 
Limit der Kategorie für Normalgewicht gemäß der Adipositas-Klassifikation der WHO. Er wird vom Journal 
Obesity Surgery empfohlen um Effekte von adipositaschirurgischen Verfahren, besonders zwischen Patienten 
besser vergleichbar zu machen (Deitel et al. 2007). 
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Zeitintervall [Tage] Gewicht [kg] BMI            BMIL [kg/m²]  %EBL [%] 
PRE/OP OP/POST1 OP/POST2 PRE POST1 POST2 PRE PRE/POST1 PRE/POST2 PRE/POST1 PRE/POST2 
1 BY 166 166 601 150 124 105 53 9,5 16,2 33,4 57,1 
2 SL 265 253 644 156 119 83 59 14,2 27,7 41,7 81,6 
3 BY 109 142 524 154 111 106 44 12,5 14,0 64,9 73,1 
4 SL 110 198 618 157 124 115 61 13,0 16,5 35,6 45,4 
5 SL 106 333 639 127 111 113 45 5,9 5,2 29,2 25,7 
6 BY 239 205 632 180 154 132 52 7,7 14,2 28,3 52,1 
7 BY 224 239 603 144 101 111 50 14,9 11,3 59,9 45,4 
8 SL* 151 308 672 202 149 131 70 18,4 24,6 40,9 54,8 
9 BY 194 287 644 135 92 87 49 15,6 17,4 65 72,6 
10 SL 146 252 616 200 143 133 63 18,0 21,2 47,2 55,5 
11 BY 191 118 580 102 83 80 39 7,5 8,5 53,1 60,4 
12 BY 120 181 629 135 96 84 48 13,8 18,1 60,5 79,5 
13 BY 243 317 692 153 116 110 56 13,8 16,0 43,9 50,9 
14 BY 169 289 653 178 134 127 55 13,8 16,0 45,8 53 
15 SL 209 324 708 160 100 94 57 21,3 23,4 67,1 73,8 
16 BY 83 428 786 127 94 97 50 12,9 11,8 52,4 48,1 
MW - 170 271 670 154,1 115,7 106,7 53,3 16,4 13,3 48,1 58,1 
SD - 56 122 130 26,72 21,29 18,06 7,83 5,68 4 12,51 14,37 
OP = Operation     %EBL = prozentualer Verlust des überschüssigen BMI     BMIL = absoluter BMI Verlust     BY = Roux-Y-Bypass       SL = Sleeve-Gastrektomie     
*2.OP - Biliopankreatische Diversion mit Duodenalswitch 
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Abbildung 10-1 zeigt, dass alle Probanden zwischen der PRE-Messung und der POST1-
Messung deutlich an Körpergewicht verloren haben. Zwischen der POST1-Messung und 
der POST2-Messung nahmen die Probanden an Gewicht ab, zu oder hielten dieses kon-
stant. Insgesamt lagen zum Zeitpunkt der POST1 Messung acht Probanden im Bereich 
Adipositas Grad III, vier Probanden im Bereich Adipositas Grad II und vier Probanden 
im Bereich Adipositas Grad I. Zum Zeitpunkt der POST2 Messung lagen nur noch drei 
Probanden im Bereich Adipositas Grad III. Fünf Probanden lagen im Bereich Adipositas 
Grad II, sieben Probanden im Bereich Adipositas Grad I und ein Proband knapp im Be-
reich Übergewicht. 
 
Abbildung 10-1: BMI der einzelnen Probanden zu den drei Messzeitpunkten und Trendverläufe 
über die Zeit zwischen den Messzeitpunkten (PRE wurde auf den Zeitpunkt der OP gesetzt). 
Es ist zu beachten, dass die Werte der PRE-Messung zeitlich mit den Operationszeitpunk-
ten gleichgesetzt wurden. Die Verteilung des BMI über die gesamte Stichprobe ist in Ab-
bildung 10-2 veranschaulicht. Sie zeigt die Abnahme des mittleren BMI zwischen dem 
PRE Zustand und den beiden POST Zuständen. Die Mittelwertunterschiede des BMI 
zwischen den Gruppen konnten durch die Varianzanalyse als statistisch signifikant nach-
gewiesen werden (p<0,001). Der Post-Hoc Test zwischen PRE und POST1 sowie zwi-
schen PRE und POST2 zeigte sich ebenfalls signifikant (p<0,001). Die BMI Abnahme 
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von der PRE-Messung zur POST1-Messung betrug 13,3 kg/m² bzw. 16,4 kg/m² zur 
POST2-Messung. Der Post-Hoc Test wird zwar ebenfalls beim Paarvergleich zwischen 
POST1 und POST2 signifikant (p<0,05), allerdings wird bei Betrachtung von Abbildung 
10-1 bzw. Tabelle 10-1 (S.133) erkenntlich, dass drei Probanden wieder an Gewicht, res-
pektive BMI zunahmen. Entsprechend ist kein einheitlicher Trend zur BMI Abnahme 
zwischen der POST1- und POST2-Messung vorhanden. 
Abbildung 10-2: Boxplots über die Verteilung 
des mittleren BMI innerhalb der Stichprobe zu 
den einzelnen Messzeitpunkten. 
Abbildung 10-3: Balkendiagramm mit Mittel-
wert und Standardabweichung der Zeitinter-
valle zwischen den einzelnen Messzeitpunk-
ten. 
Abbildung 10-3 zeigt über die gesamte Stichprobe die mittlere Zeitdauer zwischen der 
Eingangsmessung und den beiden POST-Messungen sowie zwischen den POST-
Messungen. Bei Betrachtung der Abbildung 10-3 muss beachtet werden, dass das Zeitin-
tervall PRE-POST2 beide Zeitintervalle beinhaltet bzw. eine Addition dieser darstellt. Die 
Mittelwerte der Zeitdauer vom ersten Messintervall PRE-POST1 mit 252,5 Tagen und 
vom zweiten Messintervall POST1-POST2 mit 387,56 Tagen unterscheiden sich signifi-
kant (p<0,05). Allerdings ergibt sich ein negativer Korrelationswert von r=-0,743 zwischen 
den gepaarten Zeitwerten der einzelnen Probanden. Dies verdeutlicht, dass einige Teil-
nehmer mit einem kürzeren Zeitintervall bei PRE-POST1 ein längeres Zeitintervall bei 
POST1-POST2 aufwiesen und umgekehrt. Weiterhin ist anhand der Fehlerbalken, welche 
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die Standardabweichungen abtragen zu erkennen, dass die Streuung um den Mittelwert 
beim ersten Zeitintervall deutlich größer ist, als beim zweiten. 
10.2 Veränderung der Gangparameter zwischen den Messzeitpunkten 
Abbildung 10-4: Boxplots der Schrittbreite (SW) 
zu den einzelnen Messzeitpunkten Die Varianz-
analyse ist signifikant (p<0,05). Die Ergebnisse 
der Post-Hoc Tests sind in Tabelle 10-2 aufge-
listet. 
 
Abbildung 10-5: Boxplots der Doppelschritt-
länge (DL) zu den einzelnen Messzeitpunk-
ten Die Varianzanalyse ist signifikant 
(p<0,05). Die Ergebnisse der Post-Hoc Tests 
sind in Tabelle 10-3 aufgelistet. 
Im Bezug zur PRE-Messung reduzierten die Probanden im Mittel ihre Schrittbreite um 
3,8 cm bei POST1 und um 5,7 cm bei POST2 (Tabelle 10-2, Abbildung 10-4). Es konnte 
ein signifikanter Zusammenhang (ρ=0,839) zwischen der Veränderung des BMI und der 
Veränderung der Schrittweite im ersten Zeitintervall (PRE-POST1) ausgemacht werden 
(Tabelle 14-6). 
Tabelle 10-2: Signifikante Mittelwertdifferenzen der Schrittbreite (SW) zwischen den Messzeitpunk-
ten 
Zeitintervall MD [cm] SEMD [cm] p-Wert Power(1-β) Cohens dz 
PRE-POST1 -3,8 0,68 0,001 0,99 -1,4 
PRE-POST2 -5,7 1 0,001 0,99 -1,42 
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Die Doppelschrittlänge veränderte sich zwischen PRE und POST1 nicht signifikant 
(Tabelle 10-3, Abbildung 10-4). Zwischen PRE und POST2 nahm sie im Mittel um 8,1 cm 
zu, jedoch ist der statistisch signifikante Unterschied mit einer nur geringen Power von 
51 % belegt, wodurch eine Absicherung gegen einen Fehler zweiter Art nicht gewährleistet 
werden kann. Zwischen POST1 und POST2 vergrößerte sich die Doppelschrittlänge sta-
tistisch signifikant, um 7,8 cm. Der Zusammenhang zwischen der Veränderung des BMI 
und der Veränderung der Doppelschrittlänge war über das Zeitintervall PRE-POST2 (ρ=-
0,611) signifikant (Tabelle 14-6).  
Tabelle 10-3: Signifikante Mittelwertdifferenzen der Doppelschrittlänge (DL) zwischen den Mess-
zeitpunkten. 
  
Zeitintervall MD [cm] SEMD [cm] p-Wert Power(1-β) Cohens dz 
PRE-POST2 8,1 2,98 0,049 0,51 0,68 
POST1-POST2 7,8 1,85 0,002 0,92 1,06 
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Abbildung 10-6: Boxplots der Ganggeschwin-
digkeit (GV) zu den einzelnen Messzeitpunk-
ten Die Varianzanalyse ist signifikant 
(p<0,05). Die Ergebnisse der Post-Hoc Tests 
sind in Tabelle 10-4 aufgelistet. 
Abbildung 10-7: Boxplots der Kadenz (KD) zu 
den einzelnen Messzeitpunkten Die Varianz-
analyse ist signifikant (p<0,05). Die Ergeb-
nisse der Post-Hoc Tests sind in Tabelle 10-5 
aufgelistet. 
Die Ganggeschwindigkeit nahm zwischen POST1 und POST2 signifikant um 0,4 km/h im 
Mittel über die Probanden zu (Tabelle 10-4, Abbildung 10-6). 
Tabelle 10-4: Signifikante Mittelwertdifferenzen der Ganggeschwindigkeit (GV) zwischen den 
Messzeitpunkten. 
Die Kadenz nahm im Mittel über die Probanden zwischen PRE-POST1 signifikant um 
3,3 Schritte/min ab und zwischen POST1-POST2 wieder um 3,2 Schritte/min zu (Tabelle 
10-5,Abbildung 10-7). 
Tabelle 10-5: Signifikante Mittelwertdifferenzen der Schrittkadenz (KD) zwischen den Messzeit-
punkten 
Zeitintervall MD [km/h] SEMD [km/h] p-Wert Power(1-β) Cohens dz 
POST1-POST2 0,4 0,08 0,001 0,99 1,36 
Zeitintervall MD [Schritte/min] SEMD [Schritte/min] p-Wert Power(1-β) Cohens dz 
PRE-POST1 -3,3 0,86 0,004 0,86 -0,97 
POST1-POST2 3,2 0,63 0,001 0,98 1,25 
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Abbildung 10-8: Boxplots der Doppelstandphase (DS) zu den einzelnen Messzeitpunkten Die Va-
rianzanalyse ist signifikant (p<0,05). Die Ergebnisse der Post-Hoc Tests sind in Tabelle 10-6 aufge-
listet. 
Die Doppelstandphase reduzierte sich signifikant zwischen allen Messzeitpunkten (Tabelle 
10-6, Abbildung 10-8). Der Zusammenhang zwischen der Veränderung des BMI und der 
Veränderung der Doppelschrittlänge war über das Zeitintervall PRE-POST2 (ρ=0,745) 
signifikant. 




Die Parameter der Druckverteilungsmessung pmax, fmax ftirel, ctrel, ctstart wurden für alle Zo-
nen und über alle Messzeitpunkte betrachtet. Es zeigten sich dabei besonders für pmax und 
fmax signifikante Mittelwertunterschiede. Im Weiteren sind die Ergebnisse in Mittelwertdia-
grammen mit 95 % Konfidenzintervall dargestellt. Statistische Signifikanzen aus der Va-
Zeitintervall MD [%] SEMD [%] p-Wert Power(1-β) Cohens dz 
PRE-POST1 -4,7 1,16 0,002 0,91 -1,04 
PRE-POST2 -8,1 1,41 0,001 0,99 -1,43 
POST1-POST2 -3,2 0,8 0,003 0,88 -1 
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rianzanalyse werden in diesen Diagrammen mit einem Asterisk [*] markiert. In den zuge-
hörigen Tabellen der einzelnen Druckverteilungsparameter werden ausschließlich die sta-
tistisch signifikanten Unterschiede zwischen den entsprechenden Messzeitpunkten darge-
stellt. Anhand der Effektstärke für abhängige Stichproben dz sind die Mittelwertdifferen-
zen (MD) in Relation zur Streuung um die jeweilige mittlere Differenz bewertbar. Ein dz 
von über |0,8| indiziert dabei einen starken Effekt, von über |0,5| einen mittleren Effekt 
und von über |0,2| einen schwachen Effekt (Cohen 1988). 
10.3.1 Spitzendruck  
Zwischen der Eingangsmessung und der ersten postoperativen Messung sowie zwischen 
der Eingangsmessung und der zweiten postoperativen Messung verringerten sich die Spit-
zendruckwerte signifikant in allen Bereichen außer in M6 - dem lateralen Vorfußbereich 
(Abbildung 10-9). Weiterhin zeigte sich zwischen der PRE- und der POST2-Messung kein 
Unterschied im Maskenbereich M9 durch den Post-Hoc Test. Zwischen den beiden 
POST-Messungen wurden für keine der Maskenareale statistisch signifikante Unterschiede 
nachgewiesen.
 
10-9: Arithmetisches Mittel der Spitzendruckwerte (pmax) zu den einzelnen Messzeitpunkten über 
die einzelnen Masken. Die Fehlerbalken repräsentieren das 95 % Konfidenzintervall. * bedeutet, 
dass die Varianzanalyse mit α=0,05 signifikant ist. Die Ergebnisse der Post-Hoc Tests sind in Ta-
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Der laterale Mittelfußbereich (M3), der mediane Vorfußbereich (M7) und der mediale Vor-
fußbereich (M8) weisen zwischen der PRE-Messung und der POST2-Messung, der media-
le Mittelfußbereich (M5) zwischen der PRE-Messung und der POST1-Messung eine nach 
Cohens Empfehlungen (Cohen 1992; Cohen 1988) zu geringe Power auf, um gegen einen 
Fehler 2. Art abgesichert zu sein. Entsprechend sind dort nur mittlere Effektstärken dz 
vorhanden (Tabelle 10-7). 
Tabelle 10-7: Mittelwertdifferenzen (MD) und Standardfehler der mittleren Differenz (SEMD) des 
Spitzendrucks (pmax) innerhalb der einzelnen Masken zwischen den Messzeitpunkten. Die p-Werte 
beziehen sich auf die Post-Hoc Paarvergleiche und sind Bonferroni korrigiert. 
 
Maske Zeitintervall MD [kPa] SEMD [kPa] p-Wert Power(1-β) Cohens dz 
M1 PRE-POST1 -38,1 9,83 0,004 0,86 -0,97 
PRE-POST2 -35,6 8,84 0,003 0,89 -1 
M2 PRE-POST1 -38,8 9,49 0,003 0,88 -1 
PRE-POST2 -37,7 8,99 0,002 0,91 -1,04 
M3 PRE-POST1 -39,7 11,03 0,008 0,8 -0,9 
PRE-POST2 -37,4 13,38 0,041 0,55 -0,7 
M4 PRE-POST1 -49 7,71 0,001 0,99 -1,63 
PRE-POST2 -57,5 8,85 0,001 0,99 -1,63 
M5 PRE-POST1 -21,5 7,3 0,008 0,58 -0,72 
PRE-POST2 -23 5,98 0,014 0,83 -0,96 
M7 PRE-POST1 -56,2 11,55 0,001 0,96 -1,22 
PRE-POST2 -37,03 12,29 0,026 0,62 -0,76 
M8 PRE-POST1 -43,1 10 0,002 0,93 -1,1 
PRE-POST2 -34,9 14,81 0,008 0,37 -0,59 
M9 PRE-POST1 -52,6 12,79 0,004 0,89 -1,04 
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10.3.2 Relative Kontaktzeit 
 
Abbildung 10-10: Arithmetisches Mittel der relativen Kontaktzeit (ctrel) zu den einzelnen Messzeit-
punkten über die einzelnen Masken. Die Fehlerbalken repräsentieren das 95 % Konfidenzintervall. 
* bedeutet, dass die Varianzanalyse mit α=0,05 signifikant ist. Die Ergebnisse der Post-Hoc Tests 
sind in Tabelle 10-8 aufgelistet. 
Bezüglich der relativen Kontaktzeiten können keine statistisch abgesicherten Veränderun-
gen zwischen den Messzeitpunkten festgestellt werden. Lediglich für den medialen Mittel-
fußbereich M5 ist eine Tendenz zu einer verkürzten Kontaktzeit erkennbar (Abbildung 
10-10). Der statistisch signifikante Mittelwertunterschied zwischen PRE und POST1 muss 
aufgrund der Power von 55 % als unsicher gegenüber einem Fehler 2. Art angesehen wer-
den (Tabelle 10-8). 
Tabelle 10-8: Signifikante Mittelwertdifferenzen der relativen Kontaktzeit (ctrel) innerhalb der ein-
zelnen Masken zwischen den Messzeitpunkten. 
 
Maske Zeitintervall MD [%] SEMD [%] p-Wert Power(1-β) Cohens dz 
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10.3.3 Relative Primärkontaktzeit 
 
Abbildung 10-11: Arithmetisches Mittel der relativen Primärkontaktzeit (ctstart) zu den einzelnen 
Messzeitpunkten über die einzelnen Masken. Die Fehlerbalken repräsentieren das 95 % 
Konfidenzintervall. * bedeutet, dass die Varianzanalyse mit α=0,05 signifikant ist. Die Ergebnisse 
der Post-Hoc Tests sind in Tabelle 10-9 aufgelistet. 
Aufgrund der äußerst geringen Power für die Paarvergleiche zwischen PRE und POST1 
von 2 % sowie zwischen PRE und POST2 von 22 % (Tabelle 10-9) im Bereich der latera-
len Ferse M1 können die Mittelwertunterschiede nicht statistisch abgesichert werden, ob-
gleich sie als statistisch signifikant ausgegeben werden (Abbildung 10-11). Für den media-
len Vorfuß und den Hallux können tendenziell (Power 56 % bzw. 45 %) spätere relative 
Kontaktzeiten für POST2 gegenüber PRE festgestellt werden. 
Tabelle 10-9: Signifikante Mittelwertdifferenzen der relativen Primärkontaktzeiten (ctstart) innerhalb 
der einzelnen Masken zwischen den Messzeitpunkten 
Maske Zeitintervall MD [%] SEMD [%] p-Wert Power(1-β) Cohens dz 
M1 PRE-POST1 -0,1 0,21 0,024 0,02 -0,08 
PRE-POST2 -0,5 0,25 0,024 0,22 -0,46 
M8 PRE-POST2 3,4 1,19 0,038 0,56 0,71 
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10.3.4 Maximale Kraft 
 
Abbildung 10-12: Arithmetisches Mittel der maximalen Kraft (fmax) zu den einzelnen Messzeitpunk-
ten über die einzelnen Masken. Die Fehlerbalken repräsentieren das 95 % Konfidenzintervall. * 
bedeutet, dass die Varianzanalyse mit α=0,05 signifikant ist. Die Ergebnisse der Post-Hoc Tests 
sind in Tabelle 10-10 aufgelistet. 
Für die maximale Kraft zeigt sich im Rückfußbereich (M1&M2) sowohl für PRE-POST1 
als auch für PRE-POST2 eine signifikante Zunahme. Die Power ist jedoch für PRE-
POST1 mit 0,58 (58 %) bzw. 0,66 (66 %) sehr gering, was die Güte des statistischen Er-
gebnisses senkt. Für PRE-POST2 können große Effektstärken festgehalten werden 
(Tabelle 10-10). Besonders die Mittelwertzunahme von 0,05 bw in M1 kann mit einem 
sehr starken Effekt von 1,69 belegt werden. Im lateralen Mittelfußbereich M3 zeigt sich 
eine signifikante Zunahme von fmax für das Zeitintervall PRE-POST2, welche durch die 
geringe Power von 62 % allerdings eher als Tendenz betrachtet werden sollte. Im media-
nen Vorfußbereich M7 kann ein starker Effekt für die Mittelwertdifferenz von 0,05 bw 
zwischen der PRE und der POST2 Messung festgehalten werden. Die Zunahme von 
0,03 bw in diesem Bereich für das Zeitintervall PRE-POST1 weist eine Effektstärke von 
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Tabelle 10-10: Mittelwertdifferenzen der maximalen Kraft (fmax) innerhalb der einzelnen Masken 
zwischen den Messzeitpunkten. 
 
10.3.5 Relatives Kraft-Zeit-Integral 
Entgegen der starken Veränderungen der mittleren Spitzendrücke in fast allen Bereichen 
zeigten sich für die relativen Kraft-Zeit-Integrale allein im Rückfußbereich statistisch signi-
fikante Unterschiede (Abbildung 10-13). 
 
Abbildung 10-13: Arithmetisches Mittel des relativen Kraft-Zeit-Integral (ftirel) zu den einzelnen 
Messzeitpunkten über die einzelnen Masken. Die Fehlerbalken repräsentieren das 95% 
Konfidenzintervall. * bedeutet, dass die Varianzanalyse mit α=0,05 signifikant ist. Die Ergebnisse 
der Post-Hoc Tests sind in Tabelle 10-11 aufgelistet 
Maske Zeitintervall MD [bw] SEMD [bw] p-Wert Power(1-β) Cohens dz 
M1 PRE-POST1 0,03 0,009 0,033 0,58 0,72 
 
PRE-POST2 0,05 0,007 0,001 0,99 1,69 
M2 PRE-POST1 0,02 0,007 0,021 0,66 0,78 
 
PRE-POST2 0,03 0,007 0,002 0,93 1,09 
M3 PRE-POST2 0,02 0,008 0,028 0,62 0,75 
M7 PRE-POST1 0,03 0,008 0,016 0,7 0,81 
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Für die Masken M1 und M2 zeigte sich für die Messintervalle PRE-POST1 und PRE-
POST2 Anstiege zwischen 1 % und 1,8 % (Tabelle 10-11). Die Paarvergleiche können 
(außer für M2 PRE-POST2) mit einer Power von über 0,8 (80 %) abgesichert werden und 
weisen hohe Effektstärken dz auf. Die größte Differenz als auch die größte Effektstärke 
ergab sich für die Mittelwertdifferenz zwischen der Eingangs- und der ersten POST-
Messung für den lateralen Fersenbereich (M1). 
Tabelle 10-11: Mittelwertdifferenzen des relativen Kraft-Zeit_Integrals (ftirel) innerhalb der einzelnen 
Masken zwischen den Messzeitpunkten. 
 
10.3.6 Abhängigkeiten der Veränderungen innerhalb der Druckkennwerte vom 
BMI Verlust und vom Zeitintervall zwischen den Messungen 
In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der multiplen Regressionsanalysen zur Verän-
derung der Druckparameter zwischen den Messzeitpunkten in Abhängigkeit vom BMI 
Verlust und vom Zeitraum des BMI Verlustes aufgeführt. Die Zusammenhangsanalysen 
zwischen der Veränderung der Druckparameter und der Veränderung der Gangparameter 
werden anhand des Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman ρ dargestellt. Für jeden 
Druckparameter wird eine einzelne Tabelle präsentiert, die lediglich die aus Abschnitt 10.2 
statistisch signifikanten Ergebnisse der Post-Hoc-Vergleiche beinhaltet. 
In den Tabellen sind in der ersten Spalte die plantaren Areale in der zweiten Spalte das 
Zeitintervall angegeben. In der dritten und vierten Spalte findet sich das Gütemaß r² aus 
der univariaten linearen Regressionsanalyse zwischen den Veränderungen der Druckvertei-
lungsgrößen (∆pmax, ∆ftirel, ∆fmax, ∆ctstart) in Abhängigkeit vom BMI Verlust (BMIL) und vom 
Maske Zeitintervall MD [%] SEMD [%] p-Wert Power(1-β) Cohens dz 
M1 PRE-POST1 1,8 0,44 0,002 0,9 1,05 
PRE-POST2 1,7 0,45 0,007 0,8 0,93 
M2 PRE-POST1 1,4 0,36 0,005 0,83 0,96 
PRE-POST2 1 0,32 0,023 0,62 0,77 
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Zeitraum zwischen den beiden Messungen (BMIZeit). Die fünfte Spalte gibt das Ergebnis 
der multiplen Regressionsanalyse an. Das R² gibt hier den Anteil an der Varianz der y-
Werte (abhängige Variable) des Modells an, welches über beide unabhängigen Variablen 
(BMIL und BMIZeit) erklärt werden kann.  
Die Ergebnisse des Rangkorrelationsverfahrens nach Spearman zwischen der Veränderung 
der Druckvariablen und der Gangvariablen der einzelnen Probanden zwischen den Mess-
zeitpunkten sind in den folgenden Spalten 6-9 aufgeführt. Es ist jeweils eine Spalte für die 
Veränderung der Schrittbreite (∆SW), der Doppelschrittlänge (∆DL), der Doppelstand-
phase (∆DS) und der belasteten Mittelfußfläche im Stand (∆MA) gegeben. Die Gangge-
schwindigkeit wird nicht aufgeführt, da hier keine signifikante Veränderung für einen 
Druckparameter festgestellt wurden. Die gestrichelte Senkrechte verdeutlicht die Trennung 
von Regressions- und Korrelationsanalyse. 
Es werden in den Tabellen nur die als signifikant ermittelten Zusammenhänge (p<,05) mit 
dem Gütemaß r² bzw. mit dem Rangkorrelationskoefizienten ρ angegeben. Falls die mul-
tiple Regressionsanalyse signifikant (p<,05) ausfiel, werden die r² Werte der Einzelkompo-
nenten BMIL und BMIZeit auch angegeben, wenn die univariaten Zusammenhänge mit dem 
jeweiligen Druckparameter nicht statistisch signifikant waren. Die entsprechenden r²-
Werte werden dann mit n.s. für nicht signifikant gekennzeichnet. 
Tabelle 10-12: Signifikante Ergebnisse der Zusammenhangsanalysen mit der Veränderung des Spit-
zendrucks pmax über die Zeitintervalle. 
Eine mäßige lineare Abhängigkeit der Spitzendruckveränderung kann für den medianen 
Mittelfußbereich (M4) sowohl vom BMI Verlust (BMIL) als auch vom Zeitraum zwischen 
 
Zeitintervall BMIL r² BMIZeit r² multiples R² ∆SW ∆DL ∆DS ∆MA 




    
 
 
M5 ∆pmax PRE-POST1 0,435 0,009n.s. 0,454     
 
PRE-POST2 0,345     
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den beiden Messungen (BMIZeit) für das Zeitintervall PRE-POST1 festgestellt werden 
(Tabelle 10-12). Insgesamt können ca. 41 % der Varianz der Spitzendruckveränderung 
über alle Probanden anhand dieser beiden Parameter erklärt werden. Der Zusammenhang 
zwischen der Abnahme von pmax und BMIL ist dabei positiv - ein größerer BMI-Verlust 
führt tendenziell zu einer größeren Spitzendruckabnahme. Der Zusammenhang zwischen 
der Abnahme des Spitzendrucks und BMIZeit ist positiv - eine längere Zeitdauer führt ten-
denziell zu einer größeren Spitzendruckabnahme. Im medialen Mittelfußbereich (M5) ist 
eine mäßige Abhängigkeit der Spitzendruckveränderung vom BMI-Verlust über alle Pro-
banden vorhanden. Dies gilt für die beiden Zeitintervalle PRE-POST1 und PRE-POST2. 
Die multiple Regressionsanalyse im Zeitintervall PRE-POST1 wird zwar signifikant, ist 
aber eindeutig durch den Anteil des BMIL determiniert. Auch hier ist der Zusammenhang 
zwischen pmax und BMIL positiv. 
Tabelle 10-13: Ergebnisse der Zusammenhangsanalysen mit der Veränderung des relativen Kraft-
Zeit-Integrals ftirel über die Zeitintervalle. 
Für die Veränderung des relativen Kraft-Zeit-Integral zwischen den Messzeitpunkten zeig-
ten sich keine signifikanten linearen Abhängigkeiten vom BMI Verlust bzw. des Zeitrau-
mes des BMI Verlustes. Einzig ein mäßiger negativer Zusammenhang ist zwischen dem 
relativen Kraft-Zeit-Integral im Bereich M1 und der Schrittbreite für das Messintervall 





Zeitintervall BMIL r² BMIZeit r² multiples R² ∆SW ∆DL ∆DS ∆MA 
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Tabelle 10-14: Ergebnisse der Zusammenhangsanalysen mit der Veränderung der maximalen Kraft 
fmax über die Zeitintervalle. 
Die Veränderung der maximalen Kraft steht im Rückfußbereich in einer mäßigen linearen 
Abhängigkeit vom BMI-Verlust. Wie in Abbildung 10-14 zu erkennen, führen tendenziell 
größere BMI-Verluste zu einer größeren Zunahme der maximalen Kraft. Im Bereich M7, 
dem medianen Vorfußareal zeigt sich ein mäßiger signifikanter Zusammenhang zwischen 
fmax und BMIL und ein schwacher nicht signifikanter Zusammenhang zwischen fmax und 
BMIZeit. Allerdings erklären BMIL und BMIZeit im multiplen Regressionsmodell als unab-
hängige Variablen 63,8 % der Varianz der y- Werte (Tabelle 10-14), also der maximalen 
Kraft über alle Probanden. Entsprechend gut lässt sich die Veränderung von fmax mit die-
sen beiden Variablen vorhersagen. Mäßige Zusammenhänge lassen sich auch zwischen der 
Veränderung der Gangparameter und fmax feststellen. Besonders die Veränderung der 
Schrittbreite scheint im negativen Zusammenhang mit einer Veränderung von fmax zu ste-
hen. Mit einer stärkeren Abnahme der Schrittbreite (SW) nimmt die maximale Kraft zu 
(exemplarisch Abbildung 10-15) 
Für die Veränderung der relativen Kontaktzeit und der relativen Primärkontaktzeit konn-
ten keinerlei signifikante Zusammenhänge bzw. lineare Abhängigkeiten festgestellt werden. 
 
Zeitintervall BMIL r² BMIZeit r² multiples R² ∆SW ∆DL ∆DS ∆MA 




    -0,502  
M2 ∆fmax PRE-POST1 0,309   -0,607    
 
PRE-POST2 0,293    0,509 
 
 




    0,501  
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Abbildung 10-14: Punktdiagramm für die maxi-
male Kraft in Areal M2 in Abhängigkeit vom 
BMI mit linearer Regressionsgerade und dem 
entsprechenden r². 
Abbildung 10-15: Punktdiagramm für die ma-
ximale Kraft in Areal M1 in Abhängigkeit von 
der Schrittbreite mit linearer Regressionsge-
rade und dem entsprechenden r². 
10.4 Belastete Mittelfußfläche zu den Messzeitpunkten 
 
Abbildung 10-16: Boxplots der belasteten Mittelfußfläche (MA) zu den einzelnen Messzeitpunkten 
Die Varianzanalyse war signifikant (p<0,05). Die Ergebnisse der Post-Hoc Tests sind in Tabelle 
10-15 aufgelistet. 
Die belastete Mittelfußfläche nahm zwischen PRE-POST1 signifikant um 9,8 cm² ab und 
zwischen PRE-POST2 signifikant um 13 cm² ab (Tabelle 10-15, Abbildung 10-16). 
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Tabelle 10-15: Signifikante Mittelwertdifferenzen der belasteten Mittelfußfläche im Stand (MA) 
zwischen den Messzeitpunkten. 
Zeitintervall MD [cm²] SEMD [cm] p-Wert Power(1-β) Cohens dz 
PRE-POST1 -9,8 1,51 0,001 0,99 -1,62 
PRE-POST2 -13 2,09 0,001 0,99 -1,63 




 Eine Verringerung der Schrittbreite, der Schrittkadenz und der Doppelstand-
phase konnte zwischen PRE und POST1 nachgewiesen werden.  
 Im Vergleich zur POST1-Messung konnte zur POST2-Messung eine längere 
Doppelschrittlänge, eine höhere Ganggeschwindigkeit, eine größere Schrittka-
denz und eine kürzere Doppelstandphase festgestellt werden. 
 Die Mittelfußfläche verringerte sich nach dem adipositaschirurgischen Eingriff. 
 Der Spitzendruck reduzierte sich in nahezu allen Bereichen des Fußes zur 
POST1-Messung und verweilte danach (POST2) auf einem ähnlichen Niveau. 
 Die relative Belastung in der Ferse erhöhte sich nach dem adipositas-
chirurgischen Eingriff.  
 Für die maximale Kraft sind Anstiege im Bereich der Ferse und des medianen 
Mittelfußbereichs nachweisbar. Die Unterschiede zur PRE-Messung sind bei der 
POST2-Messung ausgeprägter und statistisch abgesichert. 
 Es finden sich kaum nachweisbare Unterschiede in den zeitlichen Druckvertei-
lungskennwerten ctrel und ctstart zwischen den einzelnen Messzeitpunkten. 
 Größere BMI-Verluste führen tendenziell zu größeren Abnahmen des Spitzen-
drucks im medialen Mittelfußbereich. 
 Größere BMI-Verluste führen tendenziell zu größeren Zunahmen der maxima-
len Kraft im Rückfußbereich. 
 Die Veränderung des Spitzendrucks steht in einzelnen Mittelfuß- und Vorfußbe-
reichen in einer schwachen linearen Abhängigkeit von der Zeitdauer des BMI 
Verlustes. 
 Die unabhängigen Variablen BMIL Und BMIZeit decken nur geringe Teile der 
Varianz der Veränderung der Druckverteilungskennwerte auf. 
 Die Veränderung Schrittweite steht im mäßigen negativen Zusammenhang zur 
Veränderung der Belastungen im Fersen- und medianen Vorfußbereich. 
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DAS GEDRUCKTE ÜBT EINEN MÄCHTIGEN DRUCK AUS, DER BESONDERE GLAUBE ANS GEDRUCKTE IST 
EINER DER MÄCHTIGSTEN ABERGLAUBEN. 
Ludwig Marcuse, deutscher Literaturkritiker und Philosoph (1894 - 1971) 
Quelle: Argumente und Rezepte. Ein Wörter-Buch für Zeitgenossen 
____________________________________________________________________________________ 
11 Studie III - Ergebnisse 
154 
In Studie III wurde der Zusammenhang zwischen einer verminderten Sensorik und der 
plantaren Druckverteilung beim Gehen untersucht. Dazu wurden die Füße von 19 Pro-
banden mit einer lokalanästhetischen Creme behandelt und einer Untersuchung der plan-
taren Vibrationssensorik sowie der plantaren Druckverteilung an 4 Messzeitpunkten über 
einen Zeitraum von 135 Minuten unterzogen. 
Die Varianzanalysen der Vibrationsschwellenwerte über die Messzeitpunkte zeigten signi-
fikante Unterschiede für alle Messstellen (Hallux, 1. Metatarsalkopf, Ferse). Die Varianz-
analyse der Druckverteilungskennwerte über die Messzeitpunkte zeigte hingegen keine 
signifikanten Unterschiede. Im Folgenden werden die Auswirkungen der Behandlung mit 
der lokalanästhetischen EMLA Creme betrachtet. Die Ergebnisse der Druckverteilungs-
messungen sollen anschließend in Einzelfallbetrachtungen folgen. 
11.1 Ergebnisse der Vibrationssensorikmessung 
Die Daten der Vibrationsschwellenwerte waren nicht normalverteilt, daher wurde für jede 
Messstelle der Friedmann-Test für abhängige Stichproben mit Messwiederholung durchge-
führt. Dieser zeigte sich für alle Messstellen auf dem Niveau von α=0,05 signifikant 
(Abbildung 11-1). 
 
Abbildung 11-1: Vibrationsschwellenwerte an den Messstellen zu den vier Messzeitpunkten. Die 
Fehlerbalken kennzeichnen den Standardfehler. * bedeutet, dass die Varianzanalyse mit α=0,05 
signifikant ist. Die Ergebnisse der Post-Hoc Tests sind in Tabelle 11-1 aufgelistet. 
* * * 
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Die Paarvergleiche mittels Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test ergaben für den Hallux und 
den 1. Metatarsalkopf signifikante Unterschiede zwischen PRE und POST3 (p<0,05) so-
wie zwischen POST1 und POST 3 (p<0,05). Für die Vibrationsschwellenwerte an der Fer-
se zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen PRE und sämtlichen POST Messungen 
(p<0,05) als auch zwischen POST1 und POST3 (p<0,05). Bei Betrachtung der Power-
Werte können die Ergebnisse zwischen der PRE und der POST3 Messung für alle drei 
Messstellen als hoch genug für eine Absicherung gegenüber einem Fehler 2.Art angesehen 
werden. Darüber hinaus kann mit Blick auf Cohens dz eine hohe Effektstärke für die Ver-
änderung zwischen diesen Paaren belegt werden. Dementgegen wurden für die anderen als 
signifikant benannten Paarvergleiche Power-Werte unter 80 % ermittelt, für die Paarver-
gleiche zwischen der POST1-Messung und der POST3-Messung sogar von unter 50 %. 
Tabelle 11-1: Signifikante Mittelwertdifferenzen des Vibrationsschwellenwerts (VPT) innerhalb der 
einzelnen Masken zwischen den Messzeitpunkten. 
Der Grund hierfür ergibt sich aus einer Kombination aus geringeren Mittelwertdifferen-
zen, bei gleichzeitig größerer Streuung der Werte. Bei Betrachtung von Abbildung 11-2, 
welche die Veränderungen im Vibrationsschwellenwert (VPT) über das gesamte Proban-
denkollektiv verdeutlicht, zeigt sich, dass die Wirkung der lokalanästhetischen Creme be-
sonders zu den Messzeitpunkten POST1 und POST2 unterschiedliche Reaktionen hervor-
rief. Die Punkte repräsentieren die prozentuale Veränderung des VPT der einzelnen Pro-
banden hinsichtlich des ursprünglichen Wertes zum Zeitpunkt der PRE-Messung. Die 
Messpunkt Messintervall MD [µm] SEMD [µm] p-Wert Power(1-β) Cohens dz 
Hallux PRE-POST3 -2,6 0,48 0,01 0,92 1,06 
 
POST1-POST3 -2,2 1,06 0,01 0,3 0,55 
1.Metatarsalkopf PRE-POST3 -2,9 1,16 0,001 0,83 0,96 
 
POST1-POST3 -2,4 0,97 0,001 0,33 0,57 
Ferse PRE-POST1 -1,5 0,42 0,023 0,69 0,82 
 PRE-POST2 -2,0 0,56 0,007 0,7 0,83 
 PRE-POST3 -3,3 0,84 0,001 0,81 0,92 
 
POST1-POST3 -1,8 0,71 0,034 0,38 0,61 
11 Studie III - Ergebnisse 
156 
gestrichelten Linien verbinden die Werte jedes einzelnen Probanden miteinander. Die Or-
dinate ist logarithmisch skaliert, um die stark unterschiedlichen prozentualen Veränderun-
gen besser in einem Diagramm fassen zu können. Es zeigt sich bei 17 von 19 Probanden 
eine Zunahme zur ersten POST-Messung, wobei die prozentuale Zunahme zwischen 8 % 
und 190 % unterschiedlich stark ausfiel. Daneben wurde bei zwei Probanden ein gegenläu-
figes Verhalten betrachtet, also eine Abnahme des Vibrationsschwellenwertes. 
 
Abbildung 11-2: Intraindividuelle Veränderungen des Vibrationsschwellenwert (VPT) an der Ferse 
über die Messzeitpunkte in Relation zur PRE Messung.  
Ein ähnliches Bild zeigt sich ebenso für die VPT am Hallux und am 1. Metatarsalkopf 
(Abbildung 11-3 & Abbildung 11-4). Die Heterogenität der Werte zu den Zeitpunkten 
POST1 und POST2 ist hier noch größer. Bei der POST3 Messung ergaben sich auch für 
diese beiden Messzeitpunkte für alle Probanden höhere mittlere VPT Werte. 
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Abbildung 11-3: Intraindividuelle Veränderun-
gen des Vibrationsschwellenwert (VPT) am 
Hallux über die Messzeitpunkte in Relation zur 
PRE Messung. 
Abbildung 11-4: Intraindividuelle Veränderun-
gen des Vibrationsschwellenwert (VPT) am 1. 
Metatarsalkopf über die Messzeitpunkte in Re-
lation zur PRE Messung. 
Tabelle 14-7 gibt einen Überblick über Probanden, welche zur POST1-Messung bzw. 
POST2-Messung eine negative Differenz aufwiesen, also eine Verringerung des VPT im 
Mittel aufzeigten.  
Insgesamt kann festgehalten werden, dass die Wirkung der lokalanästhetischen EMLA 
Creme für alle Probanden erst bei der dritten POST-Messung eine Verringerung der 
Wahrnehmung von Vibrationen mit 200 Hz bewirkt. Die Reaktionen auf die Intervention 
mit der Creme stellen sich über die Probanden sehr unterschiedlich dar. Zum einen in den 
Ausmaßen der Beeinträchtigung, zum anderen in der Art und Weise, wie schnell die Wir-
kung anhand der VPT nachweisbar ist. 
 
11.2 Ergebnisse der Druckverteilungsmessung 
In keiner Zone (M1-M9) und für keinen der Druckparameter konnten signifikante Unter-
schiede zwischen den Messzeitpunkten gefunden werden. Einen Überblick über die mittle-
ren Druckkennwerte pmax und ftirel in den einzelnen Zonen über die Messzeitpunkte geben 
Abbildung 11-5 und Abbildung 11-6.  
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Abbildung 11-5: Arithmetisches Mittel des Spitzendrucks (pmax) zu den einzelnen Messzeitpunkten 
über die einzelnen Masken. Die Fehlerbalken repräsentieren das 95 % Konfidenzintervall. 
 
Abbildung 11-6: Arithmetisches Mittel des relativen Kraft-Zeit-Integrals (ftirel) zu den einzelnen 
Messzeitpunkten über die einzelnen Masken. Die Fehlerbalken repräsentieren das 95 % 
Konfidenzintervall. 
Auch bezüglich der Variationskoeffizienten des Spitzendrucks (Abbildung 11-7) und des 
relativen Kraft-Zeit-Integrals (Abbildung 11-8) konnten keinerlei statistisch signifikanten 
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Abbildung 11-7: Arithmetisches Mittel der Variationskoeffizienten des Spitzendrucks zu den einzel-




Abbildung 11-8: Arithmetisches Mittel der Variationskoeffizienten des relativen Kraft-Zeit-Integrals 
zu den einzelnen Messzeitpunkten über die einzelnen Masken. Die Fehlerbalken repräsentieren das 
95 % Konfidenzintervall. 
11.3 Einzelfallbetrachtungen 
Bei Betrachtung der intraindividuellen Veränderung des Spitzendrucks und des relativen 
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Probanden ergeben sich Anstiege, bei anderen Verringerungen und bei wieder anderen 
keine Veränderungen in den gemessenen Druckkennwerten einzelner Zonen. In Abbil-
dung 11-9 ist für alle Probanden der intraindividuelle Verlauf des Spitzendrucks in der 
Zone des medialen Vorfußes (M8) dargestellt. Die Abbildung soll exemplarisch auch für 
die anderen Zonen die unterschiedlichen heterogenen Verlaufsmuster der Spitzendruck-
änderung aufzeigen. Die Punkte repräsentieren die prozentuale Veränderung des Spitzen-
drucks der einzelnen Probanden zu den einzelnen Messzeitpunkten in Bezug zum ur-
sprünglichen Wert zum Zeitpunkt der PRE-Messung. Die farbigen Linien verbinden die 
Werte jedes einzelnen Probanden miteinander. Die Ordinate ist logarithmisch skaliert. 
 
Abbildung 11-9: Prozentuale Veränderung zur PRE-Messung vom Spitzendruck in Zone M8  
Es zeigt sich, dass der Spitzendruck einzelner Probanden von Messzeitpunkt zu Messzeit-
punkt in Relation zur PRE Messung sprunghaft zwischen Zunahme und Abnahme wech-
selt. Bei anderen Probanden ist eine eindeutige Tendenz zur Abnahme oder Zunahme 
nach der Intervention mit der lokalanästhetischen Creme zu verzeichnen. Auch in anderen 
Zonen zeigt sich ein ähnlich diffuses Verhalten für die Spitzendruckveränderungen der 
einzelnen Probanden. Das Verhalten der Probanden über die Zonen ist dabei nicht ein-
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heitlich. So verzeichnen einzelne Probanden in einer Zone bei allen Messzeitpunkten eine 
Zunahme, in einer anderen Zone eine Abnahme und in der nächsten Zone einen sprung-
haften Wechsel zwischen Zu- und Abnahme. Dieses Verhalten zeigt sich ebenso für das 
relativen Kraft-Zeit-Integral. Der ftirel Verlauf des Hallux ist exemplarisch dafür in Abbil-
dung 11-10 aufgeführt.  
 
Abbildung 11-10: Prozentuale Veränderung zur PRE-Messung vom relativen Kraft-Zeit-Integral in 
Zone M9 
Anhand der aufgeführten Punkt-Linien-Diagramme können keinerlei inferentielle Aussa-
gen darüber gemacht werden, ob die Veränderungen gegenüber den PRE-Werten inner-
halb der normalen Variabilität der Druckverteilungsparameter liegt, oder ob sie einer statis-
tisch signifikanten intraindividuellen Veränderung entsprechen. Daher wurde die in Ab-
schnitt 8.6 beschriebene Methode der "clinical significance" auf die Daten angewendet und 
die intraindividuelle Veränderung der einzelnen Probanden anhand der grafischen Darstel-
lung des RCI in Differenzdiagrammen bewertet. Das Verfahren wurde dabei auf die Ver-
änderung zwischen PRE und POST3 angewendet, da zwischen diesen Messzeitpunkten 
eine eindeutige und signifikante Erhöhung der Vibrationsschwellenwerte nachweisbar war 
(Abschnitt 11.1). Entsprechend der zuvor dargestellten Veränderungen des Spitzendrucks 
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am medialen Vorfuß (M8) und des relativen Kraft-Zeit-Integrals am Hallux (M9) sind in 
Abbildung 11-11 und in Abbildung 11-12 die Differenzdiagramme für diese Druckkenn-
werte zwischen PRE und POST3 dargestellt. Der RCI ist durch die beiden parallel zur 
gestrichelten Diagonalen gelegenen Linien abgetragen. Punkte, die zwischen diesen beiden 
Linien liegen, befinden sich innerhalb des RCI. Punkte, welche außerhalb der Zone liegen 
stellen signifikante Veränderungen (p<0,05) im jeweiligen Druckkennwert für einzelne 
Probanden dar. Die Punkte sind in diesem Fall durch den Index des entsprechenden Pro-
banden gekennzeichnet. 
 
Abbildung 11-11: Differenzdiagramm der Spitzendruckwerte in Zone M8 mit eingefügtem RCI. 
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Abbildung 11-12: Differenzdiagramm der relativen Kraft-Zeit-Integrale in Zone M9 mit eingefügtem 
RCI. 
Nachfolgend sind in Tabelle 11-2 die über das Verfahren der clinical significance nach-
weisbaren intraindividuellen Veränderungen für alle Probanden und für alle Zonen abge-
tragen. Beim relativen Kraft-Zeit-Integral konnte das Verfahren der clinical significance 
für die Zonen M4-M6 nicht angewendet werden. Die Voraussetzung einer Normalvertei-
lung der Daten war in diesen Fällen nicht gegeben. Es zeigt sich, dass nahezu für jede Zo-
ne intraindividuelle Veränderungen einzelner Probanden nachgewiesen werden konnten. 
Auch lassen sich für jeden der Probanden intraindividuelle Veränderungen in einzelnen 
Zonen festhalten. Am häufigsten zeigten sich Veränderungen für die Spitzendruckwerte in 
den Vorfußarealen M6-M9 und für die relativen Kraft-Zeit-Integrale in den Vorfußarealen 
M8 & M9.  
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Tabelle 11-2: Anhand des Verfahrens der clinical significance statistisch nachweisbare Veränderungen des Spitzendrucks und des relati-

































1 - - - - ↓ - - ↓ ↓ - - - - ↓ ↓ 
2 - - - - - - - - ↑ - - - ↓ ↑ - 
3 - - - ↓ - ↓ - ↑ - - - - - - - 
4 - - - ↓ ↓ - - - - - - - - - - 
5 - ↓ - - - - ↓ - ↓ - - ↑ - - ↓ 
6 - - ↓ - ↓ - - - - - - ↓ - - ↑ 
7 - - ↑ - - ↑ ↑ ↓ - - - ↑ - ↓ - 
8 - - - - - - ↑ ↓ - - - ↓ - - - 
9 - - - - - ↓ - - - - - - - - ↑ 
10 - - - - - - - ↑ - - - - - - - 
11 ↓ ↓ - - - - - - - ↓ ↑ - ↑ ↓ - 
12 - - - - - ↑ ↑ - - ↑ ↑ - - - ↓ 
13 - - - - - - - - - - - - - - - 


































14 - - - ↑ - ↓ - - - - - - - - - 
15 - - - - - - ↑ - - - - - - - - 
16 - - - ↓ - - - - - - ↑ - - - - 
17 - - - - - - - - ↓ - - - - - ↓ 
18 - - - - - - ↑ - - - - - - - - 
19 - - - - - ↑ - - ↓ ↓ - - ↑ ↓ - 
↑ = POST3 Wert liegt oberhalb des reliable change index (Zunahme)     ↓ = POST3 Wert liegt unterhalb des reliable change index (Abnahme)     - POST3 = Wert 
liegt innerhalb des reliable change index (keine Veränderung nachweisbar) 
 






 Durch die Intervention mit der EMLA Creme konnte eine signifikante Vergrö-
ßerung des Wahrnehmungsschwellenwerts von Vibration provoziert werden. 
 Über die Stichprobe homogene Veränderungen für alle drei Messpunkte 
(Hallux, 1. Metatarsalkopf, Ferse) stellten sich erst zur POST3-Messung ein 
(nach 135 min). 
 Es konnten keine signifikanten Veränderungen der Druckverteilungskennwerte 
über die Varianzanalysen detektiert werden. 
 In der Einzelfallbetrachtung zeigte sich über die Stichprobe und über die Mess-
zeitpunkte ein heterogenes Bild in den intraindividuellen Veränderungen der 
Druckverteilungskennwerte. 
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12.1 Studie I 
12.1.1 Kritische Anmerkungen zur methodischen Vorgehensweise 
Die Stichprobe der Untersuchung beinhaltete insgesamt 85 Probanden, die anhand des 
BMI in 5 Gruppen mit je 17 Probanden eingeteilt wurden. Aus der Beschreibung zur Ge-
nerierung der Stichprobe (Abschnitt 6.1) geht hervor, dass für 4 der 5 Gruppen auch eine 
größere Anzahl an Probanden möglich gewesen wäre. Um ein möglichst ausgeglichenes 
und exaktes Paarmatching zu gewährleisten, orientierten sich die Gruppengrößen an der 
Gruppe Adipositas Grad II, für die 17 Teilnehmer akquiriert werden konnten. Mit Blick 
auf die Powerwerte und Effektstärken der Varianzanalysen und Paarvergleiche dieser Stu-
dien zeigt sich, dass die Gruppengrößen durchaus ausreichend groß waren, um die Ergeb-
nisse statistisch absichern zu können. 
Angaben zu Schmerzen an der unteren Extremität, über die Dauer der Erkrankung und in 
welchem Lebensalter diese auftrat, wurden nicht erfragt. Daraus resultierende Einflussfak-
toren auf das Gangbild können demnach nicht ausgeschlossen werden. 
Die Untersuchung fand an zwei verschiedenen Orten statt, wobei sämtliche adipösen Pro-
banden am Universitätsklinikum in Leipzig gemessen wurden. Die Messungen wurden 
dabei mit ein und derselben Messplattform durchgeführt. Durch das Messprotokoll der 2-
Schritt Methode erfolgte eine weitere Standardisierung, die den Einfluss des Ortes auf die 
Ergebnisse minimieren sollte. 
Die Verwendung eines Algorithmus sollte eine objektive und standardisierte Verfahrens-
weise zur Maskeneinteilung gewährleisten. Die anschließende visuelle Überprüfung der 
fertigen Maskeneinteilung diente der Nachkontrolle, erfolgte jedoch subjektiv durch einen 
erfahrenen Messleiter. Insgesamt waren ca. 7 % der Maskeneinteilungen auf den Maximal-
druckbildern der einzelnen Schritte fehlerhaft und mussten aussortiert werden. 
Einige der in der Literatur aufgeführten Studien standardisierten die Ganggeschwindigkeit. 




die Probanden angenehmen und damit alltagsnahen Gang zu gewährleisten. Taylor et al. 
(2004b) konnten zwischen einer selbstgewählten langsamen Ganggeschwindigkeit und 
einer selbstgewählten normalen Ganggeschwindigkeit für die relativen Kontaktzeiten und 
die Spitzendrücke keine signifikanten Unterschiede in einer der neun plantaren Zonen 
ausmachen. Für das relative Kraft-Zeit-Integral fanden Rosenbaum et al. (1994) im Fer-
senbereich bei einer vorgegebenen niedrigen Geschwindigkeit (2,88 km/h)9 signifikant 
größere und im Vorfußbereich signifikant geringere Werte gegenüber einer vorgegebenen 
mittleren Geschwindigkeit (4,32 km/h). Aufgrund des nachgewiesenen Effekts muss die 
Ganggeschwindigkeit bei der Interpretation der Ergebnisse des relativen Kraft-Zeit-
Integrals berücksichtigt werden. Für die Parameter maximale Kraft und die relative Pri-
märkontaktzeit finden sich in der Literatur keine Untersuchung zum Einfluss der Gangge-
schwindigkeit. 
12.1.2 Diskussion und Bewertung der Arbeitshypothesen 1-4 
Die Betrachtung der räumlich-zeitlichen Gangparameter der fünf BMI-Kategorien zeigt, 
dass sich vor allem zwischen der Gruppe Normalgewicht und der Gruppe Adipositas 
Grad III mit einem BMI von über 40 kg/m² Unterschiede in den Parametern Schrittbreite, 
Doppelschrittlänge und Geschwindigkeit nachweisen lassen. Die nur schwachen Zusam-
menhänge zwischen dem BMI und den einzelnen räumlich-zeitlichen Gangparametern 
resultieren sicherlich daraus, dass zwischen den ersten vier Kategorien (Normalgewicht - 
Adipositas Grad II) keine Unterschiede ausgemacht werden können. Verglichen mit den in 
Abschnitt 3.3.1 aufgeführten Studien aus der Literatur zeigt sich, dass die Ganggeschwin-
digkeiten der einzelnen Gruppen in der Untersuchung dieser Arbeit geringer waren. Mög-
licherweise hat die Art der Geschwindigkeitsmessung hier einen Einfluss gehabt. In dieser 
Arbeit erfolgte die Kalkulation der Geschwindigkeit über die zeitliche Dauer und die zu-
rückgelegte Wegstrecke der Doppelschritte. Die in der Literatur beschriebenen Arbeiten 
nutzten die 3D-Bewegungsanalyse zur Kalkulation der Geschwindigkeiten oder verwende-
ten Lichtschranken über eine festgelegten Strecke. Einhergehend mit den Ergebnissen aus 
                                                 
9 Die Werte wurden im Originalartikel in m/s angegeben und zur besseren Vergleichbarkeit mit den Ergeb-




den Studien von Souza et al. (2005), Freedman Silvernail et al. (2013), Ko et al. (2010), Lai 
et al. (2008), Russell et al. (2010) und Spyropoulos et al. (1991) lässt sich dennoch festhal-
ten, dass Adipositas zumindest im hochgradigen Bereich zu einer verlangsamten Gangge-
schwindigkeit, einer kürzeren Doppelschrittlänge und einer deutlich größeren Schrittbreite 
führt. Dementsprechend kann die Arbeitshypothese 1 "Die räumlich-zeitlichen Gangparameter 
Schrittweite, Doppelschrittlänge und Ganggeschwindigkeit unterscheiden sich innerhalb der BMI-
Kategorien" angenommen werden. Mit der Einschränkung, dass zwischen den ersten 4 Ka-
tegorien (Normalgewicht - Adipositas Grad II) ein Einfluss des BMIs auf die Gangpara-
meter nicht nachweisbar ist.  
Über die Gründe einer solchen Anpassung in den Gangparametern lässt sich ohne weitere 
Informationen zunächst nur spekulieren. Anatomische Bedingungen wie der Umfang der 
Oberschenkel könnten eventuell die Schrittbreite beeinflussen. Anknüpfend an die Vermu-
tung von Hortobágyi et al. (2011) und Lyytinen et al. (2014) wählen Adipöse möglicher-
weise aber auch mit zunehmendem BMI verstärkt Gangmuster, die Belastungen an den 
Extremitäten reduzieren. Dies würde bedeuten, dass Adipositas mit einer belastungsbezo-
genen Adaptation des Ganges an das übermäßige Körpergewicht einhergeht. Hortobágyi 
et al. (2011) sprechen gar von einer mechanischen Plastizität in den Gelenken und einer 
daraus resultierenden Belastungsverschiebung vom Hüft- und Kniegelenk hin zum 
Sprunggelenk. Jedoch sind auch die Argumente von Hulens et al. (2003), Koster et al. 
(2011), Maffiuletti et al. (2007) und Wearing, Hennig, et al. (2006b) zu bedenken, die besa-
gen, dass Adipositas mit einer dem Körpergewicht unzureichenden Muskelkraft einhergeht 
und daraus Einschränkungen in den Bewegungsausmaßen beim Gehen resultieren. 
Belastungsbezogene Adaptationen unter Adipositas müssten sich in den plantaren Belas-
tungsmustern widerspiegeln. Aufgrund der physikalischen Definition von Druck als Quo-
tient von Kraft/Fläche und der Definition von Kraft als Produkt aus Masse × Beschleuni-
gung würden bei einer gleichbleibenden Kinematik (und gleichbleibender Fläche) die Spit-
zendruckwerte mit steigendem BMI bzw. Körpergewicht über die gesamte plantare Fläche 




Fersenbereich bei den Gruppen mit einem BMI von über 35 kg/m². Die Vermutung von 
kinematischen Veränderungen, wie einem weniger stark ausgeprägten Fersenaufsatz liegt 
nahe. Ein weiterer denkbarer Erklärungsansatz könnte sich aus einer Veränderung der 
mechanischen Eigenschaften des Fersenfettpolsters bei Adipösen ergeben. Wie in Ab-
schnitt 3.2 aufgeführt, geht Adipositas mit einem steiferen und dickeren Fersenfettpolster 
einher. Da die Funktion des Fußes beim Fußaufsatz passiv durch Binde- und Fettgewebe 
wie dem Fersenfettpolster bedingt ist (Rosenbaum & Becker 1997), könnte eine größere 
Steifigkeit zu einer gleichmäßigeren Druckverteilung im Fersenbereich führen. Eine größe-
re Dicke des Fersenfettpolsters würde zeitgleich Belastungsspitzen reduzieren, die auf-
grund anatomischer bzw. skelettaler Faktoren wie knöchernen Prominenzen (z.b. des 
Calcaneus) entstehen (Cavanagh et al. 1987; Cavanagh et al. 1991). Eine Bewertung der 
Eigenschaften des Fersenfettpolsters der Teilnehmer dieser Studie ist nicht möglich und 
somit kann der Einfluss der mechanischen Eigenschaften des Fersenfettpolsters auf die 
Belastungssituation im Fersenbereich nicht erschlossen werden. Allerdings stellt sich die 
Frage, ob allein durch die Veränderung der mechanischen Kennwerte des Fersenfettpols-
ters solch große Mittelwertdifferenzen im Spitzendruck zwischen den Gruppen Adipositas 
Grad II & III und den anderen drei Gruppen entstehen können. Zumal auch eine insge-
samt größere Gewichtskraft mit steigendem Adipositasgrad einhergeht. Betrachtet man die 
Ergebnisse der maximalen Kraft fmax im Bereich der Ferse, erkennt man auch hier geringe-
re Werte bei den Adipositas Graden II & III. Bedenkt man, dass dieser Parameter unab-
hängig von der Fläche bzw. von der Lastverteilung innerhalb des Areals ist und eine kör-
pergewichtsnormierte Angabe vorliegt, verstärkt sich der Verdacht einer kinematischen 
Veränderung des Fußaufsatzes als Hauptgrund für die reduzierten Spitzendrücke. Jedoch 
ist diese Veränderung allein über die Spitzendruckwerte nicht bewertbar und soll im weite-
ren anhand der relativen Kontaktzeiten, der relativen Primärkontaktzeiten und der relati-
ven Kraft-Zeit-Integrale intensiver diskutiert werden. Festzuhalten bleibt, dass die Ar-
beitshypothese 2 "Der plantare Spitzendruck nimmt mit steigendem Adipositasgrad in allen Bereichen 
des Fußes zu" auf jeden Fall negiert werden muss, da auch im Vorfußbereich (außer M6) 




Aus den Ergebnissen der relativen Primärkontaktzeiten geht hervor, dass bereits nach 6-
7 % der gesamten Standphase der Aufsatz des Mittelfußes bei den hochgradig Adipösen 
erfolgt. Dieser Zeitraum der Standphase wird zur Fußaufsatzphase beim Gehen gerechnet 
(Perry 1992; Sutherland et al. 1994). Da sich auch die relativen Kontaktzeiten im Mittel-
fußbereich verlängern, wird die Vermutung bestätigt, dass die weitaus geringeren Spitzen-
drücke im Fersenbereich durch einen flacheren Fußaufsatz bedingt werden. Der Fußauf-
satz erfolgt demnach nicht ausschließlich über die Ferse, sondern bezieht zusätzlich Mittel-
fußareale ein. Durch den früheren Primärkontakt des Mittelfußes bei den hochgradig Adi-
pösen verlängern sich zudem die relativen Kontaktzeiten im Mittelfußbereich. Auch im 
Fersenbereich zeigt sich tendenziell mit steigendem Adipositas Grad und für die Gruppe 
Adipositas Grad III statistisch nachweisbar, eine längere relative Kontaktzeit. Daher ist 
zusätzlich zum flacheren Fußaufsatz auch ein flacherer, weniger stark ausgeprägter Fußab-
druck unter hochgradiger Adipositas denkbar, was auch die unveränderten Spitzendrücke 
im Vorfußbereich erklären würde. Auch die bei der Gruppe Adipositas Grad III (und ten-
denziell auch für Grad I und Grad II) im Vergleich zu den Normalgewichtigen geringeren 
maximalen Kraftwerte in den medianen (M7) und medialen (M8) Vorfußarealen sowie am 
Hallux (M9) sind auffällig und weisen auf eine terminale Standphase hin, in der diese Area-
le weniger stark belastet werden. Dadurch erhärtet sich der Verdacht eines weniger stark 
ausgeprägten Fußabdrucks unter Adipositas. Folglich kann also Arbeitshypothese 3 "Die 
zeitliche Abfolge und die Dauer der Belastung einzelner plantarer Zonen ändern sich mit steigendem 
Adipositasgrad - der Abrollvorgang verändert sich in seinem kinematischen Muster" angenommen 
werden. 
Diese kinematischen Veränderungen scheinen mit einer Veränderung der relativen Belas-
tung einzelner Fußareale einherzugehen. Zumindest die Ergebnisse der maximalen Kraft 
für die Gruppe Adipositas Grad III scheinen die Vermutung einer Lastverschiebung vom 
Vorfuß in den Mittelfußbereich zu bestätigen. Allerdings liefert der Parameter der maxima-
len Kraft einen Maximalwert und damit nur bedingt Informationen, wie sich die Lastver-




über das relative Kraft-Zeit-Integral abgedeckt, da es durch seine relative bzw. prozentuale 
Angabe den Anteil der jeweiligen Maske am gesamten Kraft-Zeit-Integral beschreibt. Es 
liefert also keine direkte Aussage über die absolute Größe des Impulses und damit der 
kinetischen Energie. Vielmehr ist auch hier eine Art der Normierung auf das Körperge-
wicht vorhanden und somit ein gewichtskraftunabhängiger Vergleich über die Lastvertei-
lung des gesamten Abrollvorgangs möglich. Vor diesem Hintergrund zeigen die hochgra-
dig adipösen Gruppen bezüglich der Werte der Gruppe Normalgewicht eine größere rela-
tive Last im Mittelfußbereich. Aus den Zusammenhangsanalysen ist zu erkennen, dass das 
relative Kraft-Zeit-Integral in den Mittelfußbereichen in einem positiven linearen Zusam-
menhang zum BMI steht, also aus einem größeren BMI ein höheres relatives Kraft-Zeit-
Integral resultiert. Bei der Gruppe Adipositas Grad III kann zumindest tendenziell festge-
halten werden, dass der Lastanteil in der Ferse gegenüber den Normalgewichtigen geringer 
ausfällt, was die Annahme unterstützt, dass ein flacherer Fußaufsatz bei hochgradig Adi-
pösen erfolgt. Da jedoch keine Unterschiede in den Vorfußarealen hinsichtlich des relati-
ven Kraft-Zeit-Integrals nachgewiesen werden konnte, kann die Arbeitshypothese 4 "Ein 
steigender Adipositasgrad führt zu einer geringeren relativen Belastung im Vorfußbereich und damit zu 
einer erhöhten relativen Belastung im Mittelfußbereich" nur für den erhöhten Lastanteil im Mittel-
fußbereich angenommen werden, was zusätzlich durch die Ergebnisse der Studie von 
Monteiro et al. (2010) gestützt wird. Dennoch kann nach den Erkenntnissen aus dieser 
Studie von einem flacheren und weniger stark ausgeprägten Fußabdruck bei Adipösen mit 
einem BMI von über 40 kg/m² ausgegangen werden. 
Die Ergebnisse aus Studie I zeigen, dass Adipositas und in besonderem Maße ihre hoch-
gradige Form nicht nur zu größeren absoluten Belastungen im Bereich des Fußes führt, 
sondern auch zu einer veränderten Lastverteilung und einer Veränderung in der Kinematik 
während des Abrollvorganges des Fußes beim Gehen. Die prägnantesten Unterschiede im 
Abrollverhalten konnten für die Gruppe Adipositas Grad III aufgezeigt werden. Einher-
gehend mit den Veränderungen des plantaren Druckbildes wies diese Gruppe auch eine 




Einfluss dieser Parameter, besonders der Ganggeschwindigkeit auf die Ergebnisse der 
plantaren Druckverteilung bleibt vorerst ungeklärt. Zwar führen langsamere Gangge-
schwindigkeiten zu geringeren Spitzendruckwerten im Fersenbereich, gleichzeitig aber 
auch zu einem größeren relativen Kraft-Zeit-Integral in diesem Areal (Rosenbaum et al. 
1994). In der Untersuchung dieser Arbeit verringerte sich das relative Kraft-Zeit-Integral 
in der Ferse bei der Gruppe Adipositas Grad III, die eine langsamere Ganggeschwindigkeit 
aufwies. Zudem zeigte auch die Gruppe Adipositas Grad II, ohne das eine geringere 
Ganggeschwindigkeit nachweisbar gewesen wäre, geringere Spitzendruckwerte im Fersen-
bereich. 
Die Tatsache, dass unter einer hochgradigen Adipositas eine Anpassung der Gangge-
schwindigkeit, der Schrittweite und der Doppelschrittlänge bei gleichzeitiger starker Belas-
tungsreduzierung im Fersenbereich durch einen flacheren Fußaufsatz erfolgt, deutet ver-
stärkt auf eine Vermeidung eines hohen, unangenehmen und wohlmöglich schädlichen 
Kraftstoßes beim Fersenaufsatz hin. Die von Lieberman et al. (2010) in der Fachzeitschrift 
Nature veröffentlichte Studie zum Barfußlaufen beschreibt ein durchaus ähnliches Verhal-
ten beim Fußaufsatz, auch hier mutmaßlich um starke Belastungsstöße im Fersenbereich 
zu vermeiden. Die Autoren stellten einen geringeren Kraftstoß im Moment des Fußaufsat-
zes fest, wenn die Probanden über den Mittelfuß aufsetzten. Noch geringer waren die Fer-
senbelastungen bei einem reinen Vorfußaufsatz. Die Autoren postulierten, dass durch ei-
nen größeren Plantarflexionswinkel beim Vorfußaufsatz das Sprunggelenk wie eine Art 
Feder wirkt und dadurch Stoßbelastungen abmildert. Die Ergebnisse zu den relativen Pri-
märkontaktzeiten aus Studie I dieser Arbeit zeigen jedoch einen initialen Fersenaufsatz 
und einen dann deutlich früher erfolgenden Mittelfußaufsatz bei hohen Adipositas-
Graden. Auch konnte aus den Ergebnissen der kinematischen Untersuchungen von 
Browning & Kram (2007), DeVita & Hortobágyi (2003), Lai et al. (2008) und Spyropoulos 
et al. (1991) bei den adipösen Teilnehmern keine vergrößerten Plantarflexionswinkel zum 
Zeitpunkt des Fußaufsatzes ausgemacht werden. Allerdings könnte ein flacherer Fußauf-
satz auch durch einen größeren Knieflexionswinkel zum Zeitpunkt des Fußaufsatzes gene-




der Literatur der Nachweis eines flacheren Fußaufsatzes bei Adipösen, durch den eine 
Reduktion der Stoßbelastung im Fersenbereich erfolgt, nicht erbracht werden. Allerdings 
soll noch einmal daran erinnert werden, dass in den genannten kinematischen Studien kei-
ne Unterteilung in verschiedene Schweregrade der Adipositas erfolgte und der mittlere 
BMI (außer in der Untersuchung von Hortobágyi et al. (2011)) auf dem Niveau Adipositas 
Grad I oder maximal Grad II lag. Bei diesen Gruppen war auch in der Untersuchung die-
ser Arbeit die Lastverschiebung von der Ferse zum Mittelfuß nicht so stark ausgeprägt. 
Für die Gruppe Adipositas Grad I war sie zum größten Teil gar nicht nachweisbar. Die 
Ergebnisse von Lyytinen et al. (2014) deuten zudem daraufhin, dass die tibiale Belastung 
unter Adipositas Grad I extrem erhöht ist und somit für diesen Schweregrad eine Belas-
tungsreduzierung durch einen flacheren Fußaufsatz nicht stattfindet. 
Die Ergebnisse der Zusammenhangsanalysen (Abschnitt 9.3) zeigen für den Fersenbereich 
besonders beim Spitzendruck aber auch bei der maximalen Kraft, dass ca. ab einem BMI 
von 36 kg/m² zum einen die Streuung innerhalb der Druckkennwerte geringer wird und 
zum anderen, dass keine sehr hohen Werte auftreten. Zwar gibt es auch schon bei geringe-
ren BMI Werten vereinzelt Teilnehmer mit geringen Spitzendruckwerten oder geringeren 
Werten der maximalen Kraft. Aufgrund der großen Streuung lässt sich aber für die Grup-
pen mit weniger stark ausgeprägter Adipositas keine eindeutigen Veränderungen nachwei-
sen. Demnach scheint die Adaptation beim Fußaufsatz erst ab einer sehr ausgeprägten 
Form der Adipositas allgemeingültig zu erfolgen. Durch eine detaillierte Betrachtung der 
Kinematik des Fußes beim Aufsatz, der kinetischen Kennwerte aus Bodenreaktionskraft 
sowie plantarer Druckverteilung und der tibialen Belastung zum Zeitpunkt des Fußaufsat-
zes bei hochgradig adipösen Studienteilnehmern könnten in zukünftigen Untersuchungen 
weitere Informationen zu diesem Sachverhalt generiert werden. 
Unter der Annahme, dass Fersenschmerzen unter Adipositas aus übermäßigen Belastung 
resultieren (Hills et al. 2002; Steele et al. 2014), erscheint die Vermeidung solcher Schmer-
zen durch eine Adjustierung des Abrollverhaltens logisch. Der Zusammenhang zwischen 




der Dermis gelegenen Nozizeptoren liefern Schmerzinformationen und reagieren unter 
anderem auf mechanische Reize wie Druck. Greenspan et al. (1997) zufolge kommt es 
durch die Aufsummierung nozizeptiver Reize in Folge höherer Druckbelastungen bzw. 
einer größeren und ausgeprägten Flächenbelastung zu einer Abnahme der Schmerzschwel-
le. Hodge et al. (1999) konnten diese Vermutung zumindest teilweise mit einer signifikant 
positiven Korrelation (r=0,562) zwischen der Größe mittlerer Druckwerte am plantaren 
Fuß und der Häufigkeit des Auftretens von Schmerzen belegen. Nass et al. (1999) schluss-
folgerten aus ihren Ergebnissen (vgl. Abschnitt 3.2), dass die Entstehung von Schmerzen 
im Fersenbereich durch erhöhte plantare Drücke entstehen und nicht etwa durch eine 
Veränderung in den Eigenschaften des Fersenfettpolsters, wie es in anderen Studien ver-
mutet wird (Onwuanyi 2000). Ein kausaler Zusammenhang zwischen Fersenschmerzen 
und erhöhten plantaren Drücken im Fersenbereich unter Adipositas ist jedoch bis heute 
nicht direkt belegt. 
Über die erhöhten Belastungen des Mittelfußbereichs unter Adipositas erschließt sich ein 
zweiter Erklärungsansatz zur Vermeidung erhöhter Lasten im Fersenbereich. Ist die Last 
auf das Mittelfußgewölbe zu groß und kann dieses in Folge dessen nicht mehr durch die 
aktiven Strukturen10 aufrecht stabilisiert werden, wirken erhöhte Zugkräfte vor allem auf 
die Plantaraponeurose (Hills et al. 2002; Hills et al. 2001; Monteiro et al. 2010). Bei einer 
gleichzeitig erhöhten Druckbelastung im Fersenbereich wird der Ansatz der 
Plantaraponeurose am Calcaneus zusätzlich gereizt und es kann zu schmerzhaften Er-
scheinungen in Form einer Plantarfasziitis im Bereich der Ferse, aber auch im Mittelfußbe-
reich kommen (Wearing, Smeathers, et al. 2006). Abbildung 12-1 verdeutlicht diesen Pro-
zess. 
                                                 
10 Dazu zählen die tiefen Flexoren der Unterschenkelmuskulatur und die kurzen Fußmuskeln. 
Abbildung 12-1: Skizze zur Entstehung einer schmerzhaften Plantar Fasciitis unter den erhöhten 
Lastverhältnissen bei Adipositas
Die Erklärungsansätze bleiben jedoch hypothetisch, da ein kausaler Zusammenhang zw
schen der Art des Fußaufsatzes und der 
unter Adipositas weder aus der vorliegenden Untersuchung, noch aus der Lit
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Die Erkenntnisse aus Studie I lassen keine Aussage zu, ob bei den schweren Graden der 
Adipositas eine erhöhte Belastung der Plantaraponeurose in Folge der starken Mittelfußbe-
lastung auftrat. Die erhöhten Lasten und Kontaktzeiten im medialen Mittelfußbereich 
(M5) können dafür zumindest als Indizien aufgeführt werden. Hier zeigte sich die relative 
Kontaktzeit für die Gruppen Adipositas Grad II und Grad III deutlich erhöht. Das 
Punktdiagramm (Abbildung 9-11) zu den Ergebnissen dieses Parameters zeigt ein ähnli-
ches Verhalten wie beim zuvor diskutierten Spitzendruck im Fersenbereich - eine sehr 
große Spannweite der Werte der relativen Kontaktzeit bis zu einem BMI von ca. 
36 kg/m². Auch gab es bis zu einem BMI von ca. 30 kg/m² Probanden, die gar keine 
Kontaktzeit am medialen Mittelfuß aufwiesen. Hier fand schlichtweg kein Kontakt zwi-
schen dem medialen Mittelfußbereich und dem Boden statt. Im Gegenzug könnten länge-
re relative Kontaktzeiten auch auf eine größere Kontaktfläche in diesem Areal hindeuten 
und damit auf ein flacheres Fußgewölbe. Allerdings bleibt mit Blick auf die geführte Dis-
kussion unklar, ob eine Verfettung des plantaren Fettpolsters zu einem äußerlich flacheren 
Fußgewölbe führt oder eine tatsächliche Absenkung aufgrund hoher Belastung erfolgt. 
In künftigen Studien zur plantaren Druckverteilung unter Adipositas sollte daher zwingend 
auch eine Bewertung der Struktur des Fußgewölbes sowie eine Schmerzanamese vorge-
nommen werden. 
Abbildung 12-2: Skizzierung der Belastungsmuster der relativen Kraft
zendrücke der einzelnen BMI-
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass mit steigendem BMI die Belastungen im Ferse
bereich tendenziell abnehmen und im Mittelfußbereich tendenziell zunehmen. Die Erge
nisse der Korrelationsanalysen bestätigen dies durch 
Zusammenhang zwischen den 
Adipositas Grad II erfolgt eine abrupte Abnahme des Spitzendrucks und der maximalen 
Kraft im Fersenbereich. Die Lastverschiebung vom Fersen
unter Adipositas Grad III noch einmal deutlich verstärkter auf. Diese
möglicherweise auf eine Adaptation an erhöhte plantare Belastung
senbereich bei schweren Graden der Adipositas
flacheren Fußaufsatz und einem weniger stark ausgeprägten Fußabdruck
mit einer geringeren Ganggeschwindigkeit, einer kürzeren Doppelschrittlänge und einer 
größeren Schrittweite. Dieses Verhalten
Adipositas Grad III deutlich
änderung mit steigendem Adipositasgrad noch einmal zusammenfas
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grund einer Schmerzvermeidung oder -reduzierung erfolgt, kann aus den Daten dieser 
Arbeit nicht festgestellt werden. Zumindest zeigen die Erklärungsansätze zur Entstehung 
von Schmerzen am Fuß unter Adipositas, dass eine Verringerung der Belastungen im Fer-
senbereich durchaus Sinn bei der Vermeidung oder Reduzierung von Schmerzen machen 
würde. Zu Bedenken sind aber auch mögliche muskuläre Defizite (Hulens et al. 2003; 
Koster et al. 2011; Maffiuletti et al. 2007), Einschränkungen aufgrund von zu großen Um-
fängen der Gliedmaßen der unteren Extremität (Steele et al. 2014) oder Ausgleichsbewe-
gungen aufgrund von Gewichtsverlagerungen durch erhöhte Fettanteile bspw. in der 





12.2 Studie II 
12.2.1 Kritische Anmerkungen zur methodischen Vorgehensweise 
Die Stichprobe in Studie II bestand aus insgesamt 16 Teilnehmern. Der Blick auf die Po-
werwerte und die Effektstärken der statistischen Analysen zeigt, dass zumindest für den 
Großteil der Druckparameter die Stichprobe ausreichend groß war, um die Ergebnisse 
statistisch absichern und bezüglich der Grundgesamtheit interpretieren zu können.  
Einige Stichprobencharakteristika wiesen große Spannweiten auf. Dazu gehören das Alter, 
die Körpergröße und der BMI. Dadurch können Einflüsse einzelner Kenngrößen auf die 
Ergebnisse nicht ausgeschlossen werden.  
Aufgrund dieser heterogenen Gruppencharakteristik lohnt ein zusätzlicher Blick auf die 
Effektstärken dz der Ergebnisse. Die Effektstärke ist ein Indikator für die Bedeutsamkeit 
von Untersuchungsergebnissen. Sie gibt das Verhältnis der Mittelwertdifferenz zweier Va-
riablen zur Standardabweichung der mittleren Differenz der beiden Variablen an. Bei ab-
hängigen Stichproben kann über sie auch bewertet werden, ob die Veränderung der Größe 
eines Parameters für die gesamte Stichprobe auf einem ähnlichen Größenniveau erfolgt. 
Anders ausgedrückt könnte man die Reaktion auf eine Intervention innerhalb einer Grup-
pe als "homogener" bezeichnen, wenn die Mittelwertdifferenz im Vergleich zur Standard-
abweichung der Differenzen steigt. Verdeutlicht werden soll dies an Abbildung 12-3 und 
Abbildung 12-2. Die Effektstärke dz für die in Abbildung 12-3 dargestellten Daten beträgt 
-1,63 für die Daten in Abbildung 12-2 -0,59. Wie zu erkennen, streuen die Differenzen der 
einzelnen Probanden in Abbildung 12-3 deutlich weniger als in Abbildung 12-2. Die Ver-
änderung der Spitzendrücke am medianen Mittelfuß (M4) zwischen PRE und POST2 
scheint über die Stichprobe betrachtet homogener zu erfolgen, als die Veränderung der 




Abbildung 12-3: Spitzendruckdifferenzen der 
einzelnen Probanden im medianen Mittelfußbe-
reich M4 zwischen PRE und POST2 (die dicke 
gestrichelte Linie ist die mittlere Differenz, die 
dünnen gestrichelten Linien repräsentieren 
Standardabweichung der mittleren Differenz ) 
Abbildung 12-4: Spitzendruckdifferenzen der 
einzelnen Probanden im medianen Vorfußbe-
reich (M8) zwischen PRE und POST2 (die di-
cke gestrichelte Linie ist die mittlere Differenz, 
die dünnen gestrichelten Linien repräsentieren 
die Standardabweichung der mittleren Diffe-
renz) 
Der Vorteil der Effektstärke dz liegt im Vergleich zur deskriptiven Betrachtung von Diffe-
renzdiagrammen oder der einzelnen Betrachtung von Streuungsmaßen in der direkten 
Vergleichbarkeit auch zwischen Differenzen verschiedener Parameter, welche durch die 
Dimensionslosigkeit und Unabhängigkeit von der Maßeinheit der Ursprungsdaten zustan-
de kommt.  
12.2.2 Diskussion und Bewertung der Arbeitshypothesen 5-8 
In der vorangegangenen Untersuchung (Abschnitt 12.1) wurde eine Anpassung des Gan-
ges durch eine Belastungsreduzierung im Fersenbereich beim Fußaufsatz für die hochgra-
digen Stufen der Adipositas betrachtet. Mit Blick auf Studie II ergibt sich die Frage, ob bei 
einer massiven Gewichtsabnahme (bspw. durch einen adipositaschirurgischen Eingriff) 
und der dadurch einhergehenden Senkung des Schweregrades der Adipositas eine 
Rekonfiguration des Gangmusters stattfindet. Damit verknüpft werden kann die Frage 
nach dem Zeitraum, in welchem solche möglicherweise vorhandenen 
Rekonfigurationsvorgänge erfolgen. Die Ergebnisse zu den räumlich-zeitlichen Gangpa-




Zeitraum von mindestens zwei Jahren nach einem adipositaschirurgischen Eingriff noch 
Anpassungen im Gangbild erfolgen. So konnten nicht nur zur ersten Post-Messung Ver-
änderungen in einigen Gangparametern festgestellt werden, sondern auch zu der im 
Schnitt zwei Jahre nach der OP stattgefundenen zweiten Post-Messung. Besonders auffäl-
lig im Hinblick auf eine möglicherweise längerdauernde Adaptationsphase an einen massi-
ven Gewichtsverlust erscheinen Veränderungen, die zwischen der POST1 und der POST2 
Messung stattfanden. Im Falle der Ganggeschwindigkeit und der Doppelschrittlänge konn-
ten ausschließlich zwischen diesen beiden Messzeitpunkten statistisch abgesicherte Mittel-
wertunterschiede festgestellt werden und das obwohl zwischen POST1-POST2 ein deut-
lich geringerer mittlerer BMI Verlust zu verzeichnen war als zwischen PRE-POST1 und 
drei Probanden sogar wieder an Gewicht zulegten. 
Die festgestellte Verringerung der Schrittweite nach der Intervention geht mit den Ergeb-
nissen von Bragge et al. (2013) und Vartiainen et al. (2012) einher. Auch eine kürzere 
Doppelstandphase und eine größere Doppelschrittlänge findet sich in der Literatur zur 
Betrachtung des Ganges nach einer Gewichtsabnahme wieder (Hortobágyi et al. 2011; 
Plewa et al. 2007; Vincent et al. 2012). Sie steht aber im Gegensatz zu den Ergebnissen 
von Bragge et al. (2013) und Vartiainen et al. (2012), die keine Unterschiede in diesen Pa-
rametern ausmachen konnten. Entgegen den Ergebnissen aus den Studien von Hortobágyi 
et al. (2011) und Vincent et al. (2012), konnte in der vorliegenden Untersuchung keine 
erhöhte Schrittkadenz nach der Intervention festgestellt werden. Diese verringerte sich zur 
POST1-Messung, bevor sie zur POST2 Messung erneut auf Höhe des Ausgangsniveaus 
lag. Die in der Literatur aufgeführten erhöhten Ganggeschwindigkeiten nach einer Ge-
wichtsabnahme (Aaboe et al. 2011; Hortobágyi et al. 2011; Larsson et al. 2003; Plewa et al. 
2007; Vincent et al. 2012) konnte die vorliegende Untersuchung im ersten Intervall nicht 
bestätigen. Ein signifikanter Anstieg wurde erst zwischen der POST1- und der POST2-





Eine mögliche Begründung der Diskrepanzen innerhalb der räumlich-zeitlichen Gangpa-
rameter zwischen den Studien findet sich möglicherweise in den unterschiedlichen Stich-
proben und den unterschiedlich großen Zeitintervallen zwischen den Pre- und Postmes-
sungen. Ebenso wie in Studie II verwendeten die in Abschnitt 3.4 vorgestellten Studien 
sehr heterogene Stichproben bezüglich Alter, Geschlecht, Körpergröße und BMI. Deswei-
teren waren auch der mittlere BMI der Stichproben vor der Intervention und die mittleren 
BMI-Verluste zwischen den Studien sehr unterschiedlich. Auch die zeitlichen Messinter-
valle innerhalb der Stichproben der jeweiligen Studien sowie zwischen den einzelnen Un-
tersuchungen waren stark verschieden. Daher erscheint es schwierig, einheitliche Aussagen 
darüber zu treffen, wie sich ein massiver Gewichtsverlust auf das Gangmuster bei Adipö-
sen nach einem adipositaschirurgischen Eingriff auswirkt.  
Über die Betrachtung der in Abschnitt 12.2.1 bereits besprochenen Effektstärke für ab-
hängige Stichproben (Cohens dz) können zumindest Aussagen darüber getätigt werden, 
wie homogen eine Veränderung in den einzelnen Parametern erfolgte. Je größer dabei die 
Effektstärke ausfällt, desto gleichmäßiger scheint eine Veränderung über die Stichprobe zu 
erfolgen und damit wesentlich weniger durch Einflussfaktoren wie den anthropometri-
schen Daten, Alter und Geschlecht sowie die Größenordnung des Masseverlustes deter-
miniert zu sein. Bei den räumlich-zeitlichen Gangparametern konnten die höchsten Ef-
fektstärken für die Abnahme der Schrittweite und die kürzere relative Doppelstandphase 
nach der Intervention ausgemacht werden. Hier kann auch unter nochmaligem Abgleich 
mit der in der Literatur aufgeführten Ergebnisse ein stark allgemeingültiges Verhalten für 
Adipöse nach einem Gewichtsverlust in Folge eines adipositaschirurgischen Eingriffs pos-
tuliert werden. Die Ergebnisse der Zusammenhangsanalyse deuten zudem für diese beiden 
Parameter auf einen direkten Zusammenhang zwischen der Größe der BMI Abnahme und 
der Größe der Veränderungen innerhalb der Parameter hin (Tabelle 14-6).  
Für die relativen Kontaktzeiten und die relativen Primärkontaktzeiten konnten keine statis-
tisch abgesicherten Veränderungen festgehalten werden. Die tendenziell später erfolgen-




ter erfolgenden Vorfußaufsatz und damit auf einen steileren Fußaufsatz hin. Jedoch gingen 
diese Ergebnisse mit geringen Effektstärken einher und konnten statistisch nicht gegen 
einen Fehler 2. Art abgesichert werden. Ebenso gilt dies für die im Mittel früher erfolgen-
de relative Primärkontaktzeit an der Ferse, welche durch den geringeren Streuwert zur 
POST2 Messung auf ein über die gesamte Stichprobe tendenziell steileren Fußaufsatz 
weist. Schlussfolgernd scheinen der massive Gewichtsverlust, der Zeitraum nach dem Ge-
wichtsverlust und die damit einhergehenden Veränderungen in den räumlich-zeitlichen 
Gangparametern kaum einen Einfluss auf die relativen zeitlichen Belastungskomponenten 
der Abrollphase zu haben. Daher kann die Arbeitshypothese 5 "Eine Gewichtsreduktion durch 
einen adipositaschirurgischen Eingriff führt zu Veränderungen der räumlich-zeitlichen Gangparameter 
sowie zu einer Veränderung der relativen Belastungsdauer und der relativen zeitlichen Primärkontakte der 
Areale des plantaren Fußes während des Abrollvorgangs." nur teilweise angenommen werden und 
muss für die Teile der relative Belastungsdauer und der relativen zeitlichen Primärkontakte 
für diese Stichprobe abgelehnt werden.  
Für den Spitzendruck kann ein gegenüber der Eingangsmessung deutlicher Abfall der 
Spitzendruckwerte in fast allen Zonen (außer in M6; in M5 unter Einschränkungen) zum 
Zeitpunkt der POST1-Messung festgehalten werden. Auch zum Zeitpunkt der POST2-
Messung sind noch deutlich niedrigere Spitzendrücke in den meisten Zonen erkennbar, 
wenn auch nur noch im Rückfußbereich und im Mittelfußbereich statistisch abgesichert. 
Somit kann Arbeitshypothese 6 "Der Spitzendruck nimmt durch eine Gewichtsabnahme nach einem 
adipositaschirurgischen Eingriff in allen plantaren Arealen ab" mit leichten Einschränkungen be-
stätigt werden. Auffällig im Bezug auf die unterschiedlichen Ausgangslagen in der Größe 
des BMI und im Bezug auf die unterschiedlich großen BMI Verluste der Probanden sind 
die mit den sehr hohen Effektstärken (dz≥1) einhergehenden Spitzendruckabnahmen im 
medianen Mittelfußbereich. In dieser Zone ergaben sich auch die größten Mittelwertdiffe-
renzen für die Postmessungen im Vergleich zur Eingangsmessung. Für den medialen Mit-
telfußbereich kann hier ebenso ein deutlicher Abfall des mittleren Spitzendrucks nach der 
Intervention über die Stichprobe beobachtet werden, der zur zweiten Postmessung sehr 




einem adipositaschirurgischen Eingriff eine geringere absolute Belastung im Mittelfußbe-
reich einstellt. Ob diese Entlastung allein aus dem reduzierten Gewicht resultiert oder auch 
durch eine Lastverschiebung hervorgerufen wird, kann ohne die Betrachtung weiterer 
Druckverteilungsparameter vorerst nicht erschlossen werden. Auch könnten strukturelle 
Veränderungen im Bereich des Mittelfußgewölbes einen Einfluss auf die Ergebnisse des 
Spitzendruckes haben.  
Ein weiterer interessanter Aspekt ist die Abnahme der Spitzendruckwerte im Rückfußbe-
reich nach der Intervention. Auf den ersten Blick ist dies sicherlich logisch nachzuvollzie-
hen, da der Spitzendruck vom absoluten Gewicht des Probanden abhängt. Wie in Ab-
schnitt 12.1 diskutiert, kann unter der Berücksichtigung kinematischer Aspekte, bspw. 
eines flacheren oder ausgeprägten Fersenaufsatzes die Belastung in den Arealen aber auch 
verstärkt bzw. abgeschwächt werden. In Studie I wiesen die Gruppen Adipositas Grad II 
& III gegenüber den übrigen Gruppen geringere Spitzendrücke im Fersenbereich auf. Be-
denkt man, dass (in Studie II) zum Zeitpunkt der POST1 Messung der BMI von der Hälf-
te aller Studienteilnehmer immer noch im Bereich Adipositas Grad III lag und von einem 
Viertel im Bereich Adipositas Grad II, so lassen sich die geringeren Spitzendruckwerte zur 
POST1 Messung gegenüber der PRE Messung zunächst weiterhin mit einem flacheren 
Fußaufsatz zur Belastungsvermeidung und einer geringeren Gewichtskraft erklären. Zum 
Zeitpunkt der POST2-Messung lag trotz enormen BMI Verlusten und einem großen An-
teil an Probanden mit Adipositas Grad I oder Übergewicht, ein mittleres Spitzendruckni-
veau um die 300 kPa vor, was in etwa dem Niveau bei Adipositas Grad III entspricht 
(Tabelle 9-1). Auch die Einzelfallbetrachtung zeigt, dass lediglich zwei Probanden eine 
Zunahme des Spitzendrucks im Fersenbereich zu verzeichnen hatten (vgl. Abbildung 14-4 
& Abbildung 14-5). Folglich würde auch nach einem starken Gewichtsverlust über einen 
längeren Zeitraum (von ca. zwei Jahren) das Bewegungsmuster eines flacheren Fußaufsat-
zes mit einhergehender reduzierter Belastung Bestand haben. Demnach würde eine 




Unter Berücksichtigung der Ergebnisse der maximalen Kraft fmax muss diese Annahme 
jedoch teilweise revidiert werden. Die maximale Kraft erhöhte sich insbesondere zur 
POST2-Messung gegenüber der PRE-Messung im medianen Vorfußareal (M7), den Fer-
senbereichen (M1 & M2) und auch im lateralen Mittelfußbereich (M3). Die erhöhte maxi-
male Kraft im Fersenbereich nach der Intervention deutet auf einen aktiveren, ausgepräg-
ten und stärkeren Fersenaufsatz. Allerdings findet dieser nicht in einem solchen Maße 
statt, dass dadurch auch eine absolut größere Belastung (in Form eines höheren Spitzen-
drucks) entsteht. Die Hinweise der maximalen Kraft auf einen steileren Fußaufsatz können 
durch die Ergebnisse des relativen Kraft-Zeit-Integrals ergänzt werden. Die signifikant 
erhöhten ftirel-Werte nach der Intervention im Fersenbereich zeigen, dass eine Lastver-
schiebung aus den Zonen des Vorfußes und des Mittelfußes zum Fersenbereich hin er-
folgt. Dadurch wird zum einen Arbeitshypothese 7 "Die relative Belastung und ihre Verteilung 
bleibt auf dem gleichen Niveau wie vor der Intervention" widerlegt. Zum anderen kann postuliert 
werden, dass ein Trend zu einer stärkeren Fersenbelastung nach der 
adipositaschirurgischen Intervention und einem damit einhergehenden Gewichtsverlust 
über die Stichprobe vorhanden ist, sich dieser allerdings nur im gewichtskraftnormierten 
Parameter der maximalen Kraft und in der relativen Lastverteilung festmachen lässt. Die-
ser Effekt fällt jedoch nicht so groß aus, dass er sich in einer absoluten Spitzendruckver-
größerung im Fersenbereich niederschlägt. Auch die zeitlichen Belastungskomponenten 
ctrel und ctstart belegen, dass eine Anpassung des Abrollmusters nicht in dem Ausmaß er-
folgt, wie es im Hinblick auf die Ergebnisse von Studie I zu erwartenden gewesen wäre. 
Auch im Bereich des Mittelfußes lassen sich keine signifikanten Veränderungen über die 
relativen Belastungskomponenten ftirel und fmax (außer in M3) ausmachen. Für den lateralen 
Mittelfußbereich ist sogar eine Tendenz zu einer Vergrößerung der maximalen Kraft fmax 
zwischen PRE-POST2 auszumachen. Allerdings deutet der sehr starke Abfall des Spitzen-
drucks im Mittelfußbereich einhergehend mit hohen Effektstärken besonders in der medi-
alen Mittelfußzone (M4) auf eine absolute Belastungsreduzierung hin. Ob diese absolute 
Entlastung zu der deutlich geringer belasteten Mittelfußfläche führt oder ob ein Verlust an 




wirkt, kann anhand der vorliegenden Daten und fehlenden Informationen zur Fußstruktur 
und Beschaffenheit des plantaren Fettpolsters nicht geklärt werden.  
Die Ergebnisse aus den Zusammenhangsanalysen zeigen, dass die Veränderungen der 
Spitzendrücke im Mittelfußbereich von der Größe des BMI Verlustes abhängen. Die 
stärksten linearen Zusammenhänge finden sich im medialen Mittelfußbereich (M5). Im 
medianen Mittelfußbereich deutet der bestehende mäßige lineare Zusammenhang zwi-
schen der Zeitdauer zwischen der PRE- und der POST-Messung auf einen gewissen Ein-
fluss der verstrichenen Zeit auf die Größe der Abnahme des Spitzendrucks hin. Die Er-
gebnisse der multiplen Regression für das Zeitintervall zwischen der Eingangsmessung 
und der ersten Postmessung zeigen, dass ca. 40-45 % der Varianz der Spitzendruckverän-
derung über die Größe des BMI-Verlustes und die Zeitdauer zwischen den Messungen 
erklärt werden. Es scheint also, dass je länger der Zeitraum und je stärker die Gewichtsab-
nahme, desto größer die Abnahme des Spitzendrucks im Mittelfußbereich. Ein Einfluss 
des Zeitraums nach der Intervention auf die absolute Mittelfußbelastung kann angenom-
men werden. Interessanterweise finden sich keine Zusammenhänge zwischen den Verän-
derungen zwischen den räumlich-zeitlichen Gangparametern und den Spitzendruckbelas-
tungen im Mittelfußbereich. Eine Anpassung der räumlich-zeitlichen Gangparameter 
scheint also keinen Einfluss auf die Spitzendruckbelastungen im Mittelfußbereich zu ha-
ben. Für die Veränderungen des relativen Kraft-Zeit-Integrals im Fersenbereich konnten 
keine Zusammenhänge zur Größe des BMI-Verlustes und zum Zeitraum nach der Inter-
vention festgestellt werden. Auch zu den Veränderungen in den räumlich-zeitlichen Gang-
parametern nach der Intervention zeigten sich nahezu keine Zusammenhänge. Somit 
scheinen keine einheitlichen Anpassungsvorgänge in den untersuchten räumlich-zeitlichen 
Gangparametern über die Stichprobe zu existieren, welche eine relative Lastverschiebung 
in den Fersenbereich bewirken. Die Veränderungen der maximalen Kraft wiesen die größ-
te Anzahl an Zusammenhängen zu den räumlich-zeitlichen Gangparametern auf. Ob je-
doch ein Kausalzusammenhang zwischen den Veränderungen der einzelnen Gangparame-
ter und den Veränderungen der maximalen Kraft im Bereich der Ferse und im medianen 




halb der Gangparameter stark korreliert (vgl. Tabelle 14-6) und auch die Veränderungen 
der maximalen Kraft in einer linearen Abhängigkeit vom BMI-Verlust stehen, scheint der 
BMI-Verlust der prägende Faktor der Veränderungen zu sein. Eine Anpassung des Belas-
tungsmusters über die Gangparameter lässt sich in diesem Fall daher zumindest nicht 
nachweisen. Insgesamt lässt sich für die maximale Kraft festhalten, dass besonders für den 
Zeitraum zwischen der Eingangsmessung und der ersten Postmessung sich die Verände-
rungen im Fersenbereich über alle Probanden hinweg, mäßig linear zur Größe des BMI-
Verlust verhalten. Mit einem höheren BMI-Verlust erfolgt eine größere Zunahme der ma-
ximalen Kraft im Fersenbereich. Die Länge der Zeitdauer zwischen der Eingangs- und der 
ersten Postmessung scheint zumindest in Kombination mit der Größe des BMI-Verlustes 
die Größe der Veränderung im medianen Vorfußbereich mit zu determinieren.  
Für die gesamte Stichprobe kann für die Länge der Zeitdauer nach der Intervention nur 
ein geringer Einfluss auf die Veränderungen der einzelnen Druckkennwerte beobachtet 
werden. Für die Veränderung der räumlich-zeitlichen Gangparameter konnte so gut wie 
kein Zusammenhang zur Veränderung der Druckkennwerte nachgewiesen werden. Die 
Veränderungen der Spitzendrücke im Mittelfußbereich und der maximalen Kraft im Fer-
senbereich scheinen zwischen der Eingangs- und der ersten Postmessung in einer linearen 
Abhängigkeit von der Größe des BMI-Verlustes zu stehen. Allerdings zeigen sich für die 
anderen Druckkennwerte keine linearen Abhängigkeiten vom BMI-Verlust. Demnach 
kann Arbeitshypothese 8 "Die Größe der Veränderungen in den plantaren Druckkennwerten steht in 
einem linearen Verhältnis zur Größe der Gewichtsabnahme. Die Länge der Zeitdauer nach der Interven-
tion und Veränderungen in den räumlich-zeitlichen Gangparametern haben keinen Einfluss auf die Ver-
änderungen in den plantaren Druckkennwerten" nur teilweise, mit Einschränkungen bei den line-
aren Zusammenhängen angenommen werden. 
Festzuhalten bleibt, dass starker Gewichtsverlust nach einem adipositaschirurgischen Ein-
griff Auswirkungen auf das Gangbild, das Abrollverhalten des Fußes und das plantare Be-
lastungsmuster hat. Weiterhin deuten die Ergebnisse zur belasteten Mittelfußfläche im 




grund der Diskussion um die Entstehung von Plattfüßen unter Adipositas sollten in zu-
künftigen Untersuchungen zum Gangverhalten nach einem adipositaschirurgischen Ein-
griff radiologische Methoden oder Ultraschallmessungen zur Bestimmung der skelletalen 
Struktur im Mittelfußbereich und zur Bestimmung der Eigenschaften des plantaren Fett-
polsters eingesetzt werden. Die Veränderungen in den Gangparametern, als auch in den 
Druckparametern erscheinen nicht in den Größenordnungen und in der Weise, wie es 
nach den Ergebnissen aus Studie I zu erwarten gewesen wäre. Stehen die Veränderungen 
der Gangparameter in mäßigen bis starken Zusammenhängen zum BMI-Verlust, können 
die Veränderungen der Druckkennwerte nur teilweise in den Zusammenhang zum BMI-
Verlust gesetzt werden. Auch scheint die Dauer der Zeitspanne zwischen den Messzeit-
punkten sowie die Anpassung der Gangparameter nur geringen bzw. keinen unmittelbaren 
Einfluss auf die Regulation des plantaren Abrollbildes nach der Intervention zu haben. 
Jedoch zeigte sich auch, dass für das Zeitintervall PRE-POST2 zum Teil stärkere Effekte 
in den Veränderungen der Gang- und Druckparameter gegenüber dem Zeitintervall PRE-
POST1 auftraten und darüber hinaus auch für einzelne räumlich-zeitliche Gangparameter 
ausschließlich zwischen dem Zeitintervall POST1-POST2 Veränderungen nachgewiesen 
werden konnten. Dies deutet darauf hin, dass Adaptationen in den räumlichen-zeitlichen 
Gangparametern an die Gewichtsabnahme länger benötigen, als die Zeitspanne, in der 
diese Gewichtsabnahme erfolgt. Die Interaktion zwischen dem BMI-Verlust und den An-
passungen im plantaren Belastungsmuster lässt vermuten, dass der BMI-Verlust nicht nur 
zu masseabhängigen (linearen) Veränderungen führt, sondern auch zu adaptiven Verände-
rungen in Bewegungsmustern wie dem Abrollverhalten des Fußes. 
Wie eine solche Adaptation erfolgt, kann derzeit nur vermutet werden. Hortobágyi et al. 
(2011) mutmaßten, dass nach einer adipositaschirurgischen Intervention und einem damit 
einhergehenden starken Gewichtsverlust eine mechanische Plastizität innerhalb des 
muskuloskelettalen Systems der unteren Extremität erfolgt. Dies geschehe durch eine 
Neuorganisation der Muskelaktivitätsmuster und der daraus resultierenden Veränderungen 
in den kinetischen Gelenkmomentverläufen über die Gangphase. Anhand eines biome-




diätetischen Intervention erhobener kinetischer und kinematischer Daten von 76 Studien-
teilnehmern, ermittelten Messier et al. (2011) lediglich für die ischiocrurale Muskulatur, 
also für die Hüftgelenksextensoren eine signifikant geringere maximale Kraftwirkung beim 
Gehen. Die maximale Kraftwirkung des Musculus gastrocnemius und des Musculus 
quadriceps femoris blieben nach der Intervention auf einem gleichen Niveau. Die Ergeb-
nisse können jedoch aufgrund der Art der Intervention und der damit einhergehenden 
geringeren Gewichtsabnahme nur bedingt für die von Hortobágyi et al. (2011) angestoße-
ne Diskussion einer mechanischen Plastizität innerhalb der unteren Extremität nach einem 
massiven Gewichtsverlust durch eine adipositaschirurgische Intervention verwendet wer-
den. Auch die bisher spärlichen Erkenntnisse über Veränderungen der relativen kineti-
schen Gelenkbelastungen und über Veränderungen der Kinematik der unteren Extremität 
nach einem massiven Gewichtsverlust (Aaboe et al. 2011; Hortobágyi et al. 2011; 
Vartiainen et al. 2012) lassen eine abschließende Bewertung dieser Hypothese vorerst nicht 
zu. Weiterhin bleibt die Frage bestehen, weshalb nach einer längeren Zeitdauer von zwei 
Jahren das plantare Belastungsmuster nicht dem erwarteten Muster entspricht. Hier könn-
ten zum einen muskuläre Defizite weiterhin eine Rolle spielen (Koster et al. 2011). Zum 
anderen wäre auch ein zu stark "eingeschweißtes" Bewegungsmuster denkbar und dadurch 
entstehende Schwierigkeiten das Muster zu verändern und ein BMI-adäquates Gangmuster 
zu generieren. Plastizitätzvorgänge im Motorcortex sind inzwischen fest belegt (Hochberg 
et al. 2006; Sanes & Donoghue 2000) und auch, dass durch gezielte motorisches Training 
Gangmuster schneller oder gänzlich neu erlernt werden können (Goodwill et al. 2013; 
Landi et al. 2011; Ward et al. 2003). Eine Gangschulung bei Adipösen nach einer 
adipositaschirurgischen Intervention könnte unter Berücksichtigung der Inzidenz von 
Fuß-, Rücken- oder Gelenkschmerzen innerhalb der unteren Extremität (Vincent et al. 
2012) daher durchaus Sinn machen. Auch die erhöhte Mittelfußbelastung könnte so redu-
ziert werden. Zudem kann durch eine Normalisierung der Gang- und Bewegungsparame-
ter die Eingliederung in ein aktives Leben und damit die Motivation zu einem gesund-





12.3 Studie III 
12.3.1 Kritische Anmerkungen zur methodischen Vorgehensweise 
Die Ergebnisse von Studie III müssen sicherlich eng im Zusammenhang mit der gewähl-
ten Methode zur Desensibilisierung der kutanen Sensorik am Fuß diskutiert werden. Eine 
der ursprünglichen Intentionen der Untersuchung war die Betrachtung linearer Abhängig-
keiten der plantaren Druckverteilungskennwerte von der intrasubjektiven Veränderung der 
plantaren Vibrationssensorik. Die lokalanästhetische EMLA Creme zur Desensibilisierung 
der plantaren Sensorik zu verwenden ging aus dem von Bjerring & Arendt-Nielsen (1990) 
postulierten linearen Verhältnis zwischen der Stärke der sensorischen Desensibilisierung und 
der Dauer der Einwirkzeit der EMLA Creme (Messzeitpunkte: 30, 60, 90 & 120min) hervor. 
Auch in Voruntersuchungen zur Studie III wurde bei drei Probanden ein höherer Vibrations-
wahrnehmungsschwellenwert (VPT) mit länger andauernder Einwirkzeit provoziert. In der 
vorliegenden Untersuchung hingegen wurden individuelle Veränderungen der VPTs der Pro-
banden nach der Intervention mit der EMLA Creme zu den Messungen POST1 und POST2 
beobachtet. Erst zur POST3 Messung nach 135 min konnte ein eindeutiger Trend über alle 
Probanden zu einem höheren VPT in allen drei Zonen festgestellt werden. Da entsprechend 
kaum ein linearer Verlauf in der Wirkweise der EMLA Creme für die einzelnen Probanden 
festgestellt werden konnte, musste von einer Zusammenhangsanalyse zwischen der Verände-
rung des sensorischen Kennwerts und der Veränderung der einzelnen Druckverteilungskenn-
werte über die einzelnen Messzeitpunkte abgesehen werden. Da die äußeren Bedingungen 
nach bestem Gewissen strikt standardisiert gehalten wurden (vgl. Abschnitt 8.5) können Ein-
flüsse wie Temperatur, Lärm oder optische Ablenkungen ausgeschlossen werden. Lern- oder 
Gewöhnungseffekte sind bei sensorischen Messungen sicherlich nie ganz auszuschließen, je-
doch weist die Literatur auf einen eher geringen Effekt hin (Gerr et al. 1990; Hilz et al. 1998). 
Ein Hawthorne-Effekt aufgrund des Wissens über die Intervention kann grundsätzlich nicht 
ausgeschlossen werden. Allerdings berichteten die meisten Probanden, dass sie keine Taub-
heitswirkung oder unangenehme Gefühle am Fuß verspürten und sich in ihrer Bewegungsaus-




anästhetischen Creme könnten sich die Probanden jedoch stärker auf die plantaren Areale 
konzentriert haben. Zudem bewirkte die sensorische Messung eine stärkere Konzentration auf 
die Areale des Hallux, des 1. Metatarsalkopfes und der Ferse, zumindest während der Durch-
führung der Vibrationsmessung. 
Die Stichprobengröße ist aufgrund der schwerpunktmäßig erfolgenden Einzelfallbetrachtun-
gen sicherlich adäquat und liegt zum Teil auf einem höherem Niveau als die Stichprobengrö-
ßen aus den in Abschnitt 4.3 vorgestellten Studien. Allerdings ist sie nicht ausreichend groß, 
um strukturentdeckende Verfahren, wie beispielsweise eine Clusteranalyse anwenden zu kön-
nen, wodurch sicherlich noch weitere Informationen über Reaktionsmuster hätten generiert 
werden können. 
12.3.2 Diskussion und Bewertung der Arbeitshypothesen 9-10 
Der mittlere Vibrationwahrnehmungsschwellenwert (VPT) stieg über die Stichprobe mit län-
gerer Einwirkdauer der EMLA Creme an. Jedoch zeigten sich über die gesamte Zeitspanne, 
besonders im Bereich des Hallux und des 1. Metatarsalkopf sehr unterschiedliche Reaktions-
muster in der Vibrationswahrnehmung einzelner Probanden. Die Ergebnisse stehen entgegen 
des von Bjerring & Arendt-Nielsen (1990) festgestellten linearen Zusammenhangs zwischen 
der Länge der Einwirkzeit der Creme und der Stärke der Desensibilisierung der kutanen 
Sensorik. Allerdings wurde in ihrer Studie der Zusammenhang über die Mittelwerte der gesam-
ten Stichprobe erstellt. Eine Einzelfallbetrachtung der Reaktionsmuster der Studienteilnehmer 
fand nicht statt. Warden-Flood & McDonnell (2000) konnten nach einer 60 minütigen Ein-
wirkzeit der EMLA Creme ebenfalls für einige Probanden keine Veränderung im Vibrations-
wahrnehmungsschwellenwert detektieren. Sie vermuteten, dass aufgrund von ausgeprägter 
Hornhaut die Eindringzeit der EMLA Creme verlängert wird und dadurch die anästhetische 
Wirkung verzögert einsetzt. Da die Dicke und die Verteilung von Hornhaut am Fuß eher indi-
viduell ist und in Studie III nicht kontrolliert wurde, kann ein Einfluss von Hornhaut auf die 
unterschiedliche Wirkung der anästhetischen Creme nicht ausgeschlossen werden. Allerdings 
tritt in der Regel im Fersenbereich eine stärkere Verhornhautung gegenüber dem 
Halluxbereich auf. Die Wirkung der EMLA-Creme war jedoch am frühesten im Fersenbereich 




fekte zwischen den einzelnen Arten der Mechanorezeptoren denkbar, die auch die teilweise 
beobachtete Absenkung des VPT erklären könnten. Wahlgren & Quiding (2000) zeigten 
anhand von Hautbiopsien, dass sich die anästhetische Wirkung der Creme zuerst in höhe-
ren Hautschichten entfaltet. Mit einer längeren Einwirkdauer sind dann auch tiefere Haut-
schichten betroffen. Damit wird primär der die Weiterleitung sensorischer Informationen von 
den in den tieferen Anteilen der Epidermis liegenden Merkel-Körperchen beeinträchtigt. Da-
nach wird der afferente Informationsfluss aus den in der Dermis gelegenen Meissner- und 
Ruffini-Körperchen sowie der freien Nervenendigungen (Nozizeptoren) gehemmt. Erst an-
schließend wird die Wirkung der vibrationssensiblen Vater-Pacini-Körperchen beeinträchtigt. 
Die Idee, dass sich aufgrund des Fehlens von Druck-, Dehnungs- und Schmerzinformationen 
die Empfindlichkeit gegenüber Vibrationen erhöht ist sicherlich spannend, allerdings höchst 
spekulativ. In der Literatur finden sich keine direkten Hinweise auf einen solchen Effekt. Je-
doch konnten neurologische Untersuchungen Verbesserungen der plantaren Sensibilität nach-
weisen, nachdem der Unterschenkel zwischen Knie- und Sprunggelenk mittels EMLA-Creme 
desensibilisiert wurde (Lundborg et al. 2010; Rosen et al. 2009). Kompensatorische Effekte im 
Hinblick auf eine verbesserte taktile Funktion beim Wegfall visueller Informationen (Sterr et 
al. 1998; Van Boven et al. 2000) weisen auf die Möglichkeit der Veränderung von Inhalten und 
Qualitäten der Reizwahrnehmung durch gezielte Steuerung der Aufmerksamkeit oder differen-
zierten Wahrnehmungsstrategien hin.  
Letztendlich kann postuliert werden, dass eine Einwirkdauer der EMLA-Creme von 135 Mi-
nuten eine Verringerung der plantaren Vibrationssensibilität über die gesamte Stichprobe be-
wirkte. Über die Einwirkdauer der EMLA Creme zu den Messzeitpunkten nach 45 Minuten 
und nach 90 Minuten können vor allem im Bereich des Hallux und am 1.Metatarsalkopf zum 
Teil sehr diffuse individuelle Reaktionsmuster festgehalten werden. Eine über alle Probanden 
einheitliche und lineare Wirkung der Creme auf den VPT am Fuß kann also ausgeschlossen 
werden. Die Arbeitshypothese "Die Desensibilisierung der plantaren Sensorik (mit einem Lokalanäs-
thetikum) bewirkt ein homogenes Reaktionsverhalten bezüglich der Wahrnehmung sensorischer Vibrati-




Einschränkung, dass dieses homogene Verhalten erst nach 135 Minuten auftritt und sich 
die Desensibilisierung vorher nicht linear zur Einwirkzeit verhält.  
Die Ergebnisse der Druckverteilungsmessung deuten zunächst daraufhin, dass keine Ver-
änderungen für die Parameter Spitzendruck und das relative Kraft-Zeit-Integral über die 
einzelnen Messzeitpunkte existieren. Auch für die Variationskoeffizienten zu den beiden 
Parametern konnten keine Veränderungen ausgemacht werden. Die deskriptive Einzelfall-
betrachtung zeigte jedoch sehr diffuse Verläufe für die Druckverteilungskenngrößen über 
den gesamten Messzeitraum und damit ein sehr heterogenes Verhalten über die gesamte 
Stichprobe. Zum einen tritt dieses Verhalten zu den Messzeitpunkten POST1 und POST2 
auf, bei denen keine einheitliche Desensibilisierung über alle Probanden nachgewiesen 
werden konnte. Zum anderen aber auch zur letzten Postmessung, bei der eine Desensibili-
sierung der plantaren Vibrationssensorik für die Probanden nachgewiesen wurde. Die Er-
gebnisse der inferenzstatistischen Einzelfallbetrachtung anhand des Verfahren der "clinical 
significance" ergaben entsprechend ein stark heterogenes Bild über die Veränderungen in 
den einzelnen plantaren Zonen und für die einzelnen Druckparameter. Somit scheinen die 
Reaktionen im plantaren Abrollmuster auf eine Desensibilisierung der plantaren kutanen 
Sensorik sehr individuell verschieden zu sein. Entsprechen muss Arbeitshypothese 10 "Die 
Desensibilisierung der plantaren Sensorik mit einem Lokalanästhetikum bewirkt ein homogenes Reakti-
onsverhalten bezüglich des plantaren Abrollverhaltens" abgelehnt werden. 
Auch Höhne et al. (2009) bewirkten eine Desensibilisierung der plantaren kutanen 
Sensorik durch den Einsatz eines Lokalanästhetikums. Auf den ersten Blick decken sich 
die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung mit den Resultaten aus der Studie von 
Höhne et al. (2009), in der keine Veränderungen im plantaren Druckverteilungsmuster 
festgestellt werden konnten. Da Höhne et al. (2009) keine Einzelfallbetrachtungen auf-
führten bleibt unklar, ob statistisch nachweisbare individuelle Veränderungen des planta-
ren Druckbildes einzelner Probanden vorlagen. Studien, in denen durch Hypothermie eine 
Desensibilisierung der plantaren Sensorik provoziert wurde, zeigten zum Teil deutliche 




werten über die gesamte Stichprobe (Eils et al. 2002; Nurse & Nigg 2001; Taylor et al. 
2004a). Allerdings gaben auch diese Studien keine Informationen dazu an, ob aus der In-
tervention für alle Probanden ein deutliche Anstieg des VPT resultierte und wie homogen 
die Veränderungen im plantaren Abrollbildes über die Stichprobe erfolgten. Da jedoch 
Effekte über die Stichproben in den hypothermischen Untersuchungen nachgewiesen 
wurden, kann von einer gewissen Homogenität in der Veränderung des plantaren Druck-
bildes ausgegangen werden. Dass bei Studien mit einer lokalanästhetischen Intervention 
keine einheitlichen Veränderungen im plantaren Abrollverhalten über die jeweiligen Stich-
proben festgestellt werden konnten, stützt die Hypothese von Höhne et al. (2009), dass 
eine hypothermische Intervention eine andere Wirkung als eine lokalanästhetische Inter-
vention auf die Sensorik am Fuß hervorruft. Ob die hypothermische Intervention zusätz-
lich die tiefer sitzenden Muskelspindeln und Golgi-Sehnenorgane in ihrer Funktion beein-
trächtigt, ist jedoch fraglich (vgl. Abschnitt 4.3 S.65.). Wie genau eine Hypothermie durch 
Kälte eine Desensibilisierung der kutanen Sensorik bewirkt ist noch nicht gänzlich geklärt. 
Die unter anderem in der EMLA Creme enthaltenen anästhetischen Wirkstoffe Lidocain 
und Prilocain blockieren die potentialgesteuerten Natriumkanäle und verhindern so den 
Informationsaustausch zwischen den kutanen Mechanorezeptoren und dem Zentralner-
vensystem. Bei Verwendung der EMLA Creme ist dabei das Eingangs beschriebene Ver-
halten einer sukzessiven Beeinträchtigung der kutanen Sensoren zu beobachten. Dement-
gegen zeigt sich bei der Hypothermie der Effekt, dass die Vibrationssensibilität stärker von 
der Temperatur abhängt (Schlee, Sterzing, et al. 2009; Verrillo & Bolanowski Jr 1986), als 
beispielsweise die Drucksensorik (Nurse & Nigg 2001; Stevens et al. 1977). Dementspre-
chend stellt sich die Frage, inwieweit eine vergleichbare Desensibilisierung zwischen der 
hypothermischen und der lokalanästhetischen Intervention stattfindet.  
Die sehr unterschiedlichen Reaktionsmuster der einzelnen Probanden zum Zeitpunkt der 
POST3 Messung deuten auf individuell unterschiedliche Adaptationsstrategien an die de-
sensibilisierte plantare Sensorik. Die meisten Veränderungen lassen sich sowohl für den 
Spitzendruck, als auch für die relativen Kraft-Zeit-Integrale im Vorfußbereich ausmachen. 




nahme der Druckkennwerte zu erkennen. Um ähnliche Verhaltensmuster zwischen den 
Probanden zu detektieren wäre sicherlich der Einsatz von multivariaten strukturentde-
ckender Verfahren sinnvoll. Die in Studie III vorliegende Stichprobe ist mit 19 Probanden 
zu klein, um solch ein Verfahren adäquat durchführen zu können. In zukünftigen Studien 
zum Einfluss einer verminderten plantaren kutanen Sensorik auf das plantare Abrollver-
halten, sollten daher größere Stichproben eingesetzt werden.  
Über die Gründe, warum sich ein solch heterogenes Bild in der plantaren Druckverteilung 
bei einer Desensibilisierung der plantaren kutanen Sensorik einstellt, kann nur spekuliert 
werden. Nurse & Nigg (2001) stellten nach einer nur stellenweise erfolgten Hypothermie 
der Fußsohle fest, dass die plantaren Zonen verstärkt belastet werden, die nicht abgekühlt 
wurden. Möglicherweise werden also Zonen verstärkt belastet, über die weiterhin ein takti-
les Feedback erfolgt. In der vorliegenden Untersuchung wurde die EMLA-Creme gleich-
mäßig auf die gesamte plantare Fläche des Fußes aufgetragen. An drei über die Fußsohle 
verteilte Stellen konnte zur POST3 Messung eine deutliche und einheitliche Erhöhung der 
VPT über die gesamte Stichprobe nachgewiesen werden, was auf eine ähnliche Verhal-
tensweise an anderen Stellen des plantaren Fußes schließen lässt. Möglich wäre dementge-
gen, dass zur POST1 und POST2 Messung, also zu Zeitpunkten wo noch keine eindeutige 
und über die gesamte Stichprobe einheitliche Veränderung des VPT erfolgte, ein solcher 
von Nurse & Nigg (2001) festgestellter Effekt zu den unterschiedlichen Reaktionsmuster 
der Probanden führte.   
Die auf Seite 194 erwähnten Studien von Lundborg et al. (2010) und Rosen et al. (2009) wei-
sen auf einen kompensatorischen Effekt innerhalb des somatosensorischen Systems hin. 
Björkman et al. (2004) und Rosén et al. (2006) erklären diesen Effekt durch eine sehr schnelle 
Reorganisation im somatosensorischen Cortex, einer Demaskierung präexistenter synaptischer 
Verbindungen und einer daraus resultierenden stärkeren Innervation von Arealen, die unmit-
telbar an die desensibilisierte Zone angrenzen. Die Effekte konnten bei manchen Probanden 
bereits 90 Minuten nach der Intervention durch die EMLA Creme nachgewiesen werden, bei 




terschiedlichen Adaptationszeiten des somatosensorischen Systems an eine Desensibilisierung. 
Diese Feststellungen könnten daher als mögliche Erklärungen zum einen für das unterschied-
liche Reaktionsverhalten auf die Intervention der Desensibilisierung durch eine lokalanästheti-
sche Creme aufgeführt werden. Zum anderen aber auch auf für unterschiedlichen Reaktions-
muster im plantaren Abrollbild, unter der spekulativen Annahme, dass auch die efferente 
Innervationen der Muskulatur von den Adaptationsprozessen beeinflusst wird. 
Zusammengefasst können sich aus der Erkenntniss, dass von einem homogenen Reakti-
onsverhalten unter einer Desensibilisierung nicht ausgegangen werden kann, mehrere 
Schlussfolgerungen ableiten lassen. Zukünftig sollten in Studien, in denen der Zusammen-
hang zwischen der kutanen plantaren Sensorik untersucht werden soll, vermehrt struktur-
entdeckende Analyseverfahren (z.B. Clusteranalysen) eingesetzt werden. Dadurch können 
Informationen über verschiedene Reaktionsmuster auf einen sensorischen Verlust abgelei-
tet werden und daraus die Zusammenhänge zwischen einzelnen Komponenten des soma-
tosensorische Systems besser verstanden werden. Allerdings setzen solche strukturentde-
ckende Analyseverfahren eine höhere Stichprobenanzahl voraus, als sie in den in Ab-
schnitt 4.3 aufgeführten Studien sowie in der vorliegenden Untersuchung verwendet wur-
den. Die unterschiedlichen Reaktionsmuster sind möglicherweise auf kompensatorische 
Effekte zurückzuführen. Nachweislich existieren Adaptationen des somatosensorischen 
Systems an eine Desensibilisierung der kutanen Sensorik. Ob durch diese Vorgänge auch 
die Motorik beeinflusst wird, ist nicht geklärt und lässt sich nur vermuten. Zumindest wei-
sen die Veränderungen im plantaren Abrollverhalten einzelner Probanden auf eine Reakti-
on des motorischen Systems auf die Desensibilisierung der kutanen Sensorik hin. Ob sol-
che Effekte zeitiger als die von Lundborg et al. (2010) und Rosen et al. (2009) festgestellten 
90 Minuten eintreten, kann nicht geklärt werden. Auch wie lange das heterogene Reaktions-
verhalten anhält und ob sich nach einem längeren Zeitraum ein stärker homogenes plantares 
Druckbild zeigt, bleibt ungewiss. Studie III wies einige methodisch bedingte Limitierungen 
auf. Entsprechend sollen keine Rückschlüsse über die Art und Weise der Veränderungen 
im plantaren Druckbild gezogen werden. Vielmehr zeigen die Ergebnisse, dass bei Unter-




plantaren Abrollverhalten individuelle Reaktionsmuster zu Tage treten, die möglicherweise 
aus Adaptationsvorgängen des sensomotorischen Systems entstehen, aber noch nicht so 

















UM ZU TRAGEN GUTE TAGE, BRAUCHST DU FESTEN FUß UND RÜCKEN. 
SCHLECHTE TAGE KOMMEN WEITER AUCH AUF HÖCKERN UND AUF KRÜCKEN. 
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EINE MANNSCHAFT BRAUCHT DRUCK UND DISZIPLIN, BEIDES KOMMT NUR VOM TRAINER. DENKEN SIE 
DARAN, WIE ES IN EINEM KLASSENZIMMER ZUGEHT, WENN DER LEHRER VERSCHWINDET. 





14.1 Studie I 
Tabelle 14-1: Effektstärke nach Cohen (d) und Power (1- β) der signifikanten Post-Hoc Paarvergleiche für den 
Spitzendruck. 1 - Normalgewicht, 2 - Übergewicht, 3 - Adipositas Grad I, 4 - Adipositas Grad II, 5 - Adipositas 
Grad III 
Maske Parameter Paarvergleich d Power (1-β)  Maske Parameter Paarvergleich d Power (1-β) 
M1 pmax 1|4 1,52 0,89  M2 pmax 3|5 1,51 0,89 
M1 pmax 1|5 2,53 1,00  M3 pmax 1|5 1,25 0,70 
M1 pmax 2|4 1,22 0,67  M4 pmax 1|5 1,26 0,71 
M1 pmax 2|5 2,07 1,00  M5 pmax 1|3 1,25 0,70 
M1 pmax 3|4 1,03 0,48  M5 pmax 1|4 1,42 0,84 
M1 pmax 3|5 1,55 0,91  M5 pmax 1|5 1,46 0,86 
M2 pmax 1|4 1,50 0,88  M5 pmax 2|5 1,14 0,59 
M2 pmax 1|5 2,39 1,00  M6 pmax 1|5 1,02 0,46 
M2 pmax 2|4 1,30 0,74  M6 pmax 2|5 0,85 0,30 
M2 pmax 2|5 2,11 1,00  M6 pmax 3|5 0,78 0,24 
M2 pmax 3|4 1,02 0,47  M6 pmax 4|5 0,80 0,25 
 
Tabelle 14-2: Effektstärke nach Cohen (d) und Power (1- β) der signifikanten Post-Hoc Paarvergleiche für die 
relativen Kontaktzeiten. 1 - Normalgewicht, 2 - Übergewicht, 3 - Adipositas Grad I, 4 - Adipositas Grad II, 5 - 
Adipositas Grad III 
Maske Parameter Paarvergleich d Power (1-β)  Maske Parameter Paarvergleich d Power (1-β) 
M1 ctrel 1|3 1,21 0,66  M3 ctrel 2|5 1,52 0,89 
M1 ctrel 1|5 1,58 0,92  M3 ctrel 3|5 1,74 0,97 
M1 ctrel 2|5 1,06 0,51  M5 ctrel 1|4 1,49 0,88 




M2 ctrel 1|5 1,50 0,90  M5 ctrel 2|4 2,05 1,00 
M2 ctrel 2|5 1,03 0,50  M5 ctrel 2|5 1,78 0,97 
M3 ctrel 1|4 1,42 0,84  M5 ctrel 3|4 1,65 0,96 
M3 ctrel 1|5 2,49 1,00  M5 ctrel 3|5 1,52 0,89 
 
Tabelle 14-3: Effektstärke nach Cohen (d) und Power (1- β) der signifikanten Post-Hoc Paarvergleiche für die 
relativen Primärkontaktzeiten. 1 - Normalgewicht, 2 - Übergewicht, 3 - Adipositas Grad I, 4 - Adipositas Grad 
II, 5 - Adipositas Grad III 
Maske Parameter Paarvergleich d Power (1-β)  Maske Parameter Paarvergleich d Power (1-β) 
M3 ctstart 1|4 2,05 1,00  M4 ctstart 2|4 1,12 0,60 
M3 ctstart 1|5 2,45 1,00  M4 ctstart 3|4 1,18 0,66 
M3 ctstart 2|5 1,15 0,60  M4 ctstart 1|5 2,12 1,00 
M3 ctstart 3|5 1,35 0,78  M4 ctstart 2|5 1,24 0,72 
M4 ctstart 1|4 2,02 1,00  M4 ctstart 3|5 1,31 0,78 
 
Tabelle 14-4: Effektstärke nach Cohen (d) und Power (1- β) der signifikanten Post-Hoc Paarvergleiche für die 
maximale Kraft. 1 - Normalgewicht, 2 - Übergewicht, 3 - Adipositas Grad I, 4 - Adipositas Grad II, 5 - 
Adipositas Grad III 
Maske Parameter Paarvergleich d Power (1-β)  Maske Parameter Paarvergleich d Power (1-β) 
M1 fmax 1|4 1,65 0,96  M4 fmax 2|5 2,16 1,00 
M1 fmax 2|4 1,02 0,49  M5 fmax 2|3 1,05 0,50 
M1 fmax 3|4 1,07 0,54  M5 fmax 2|4 1,09 0,54 
M1 fmax 1|5 2,93 1,00  M5 fmax 2|5 0,74 0,20 
M1 fmax 2|5 2,07 1,00  M6 fmax 3|4 0,82 0,27 




M2 fmax 1|4 1,22 0,70  M7 fmax 2|4 0,94 0,41 
M2 fmax 1|5 2,44 1,00  M7 fmax 1|5 1,91 0,99 
M2 fmax 2|5 1,72 0,97  M7 fmax 2|5 1,66 0,96 
M2 fmax 3|5 2,15 1,00  M8 fmax 1|2 1,09 0,57 
M3 fmax 1|5 1,07 0,52  M8 fmax 1|5 1,37 0,82 
M4 fmax 1|4 1,74 0,97  M8 fmax 4|5 1,08 0,55 
M4 fmax 1|5 2,43 1,00  M9 fmax 1|5 1,75 0,98 
M4 fmax 2|4 1,46 0,86  M7 fmax 1|4 1,05 0,52 
 
Tabelle 14-5: Effektstärke nach Cohen (d) und Power (1- β) der signifikanten Post-Hoc Paarvergleiche für das 
relative Kraftzeitintegral. 1 - Normalgewicht, 2 - Übergewicht, 3 - Adipositas Grad I, 4 - Adipositas Grad II, 5 - 
Adipositas Grad III 
Maske Parameter Paarvergleich d Power (1-β)  Maske Parameter Paarvergleich d Power (1-β) 
M1 ftirel 1|5 1,21 0,69  M3 ftirel 2|5 1,89 0,99 
M1 ftirel 2|5 1,14 0,62  M3 ftirel 3|5 1,54 0,90 
M1 ftirel 3|5 0,92 0,38  M4 ftirel 1|4 1,23 0,68 
M2 ftirel 1|5 1,31 0,78  M4 ftirel 1|5 2,67 1,00 
M2 ftirel 2|5 1,23 0,71  M4 ftirel 2|5 1,93 0,99 
M2 ftirel 3|5 0,95 0,42  M4 ftirel 3|5 1,48 0,87 
M3 ftirel 1|4 1,22 0,67  M5 ftirel 1|4 0,93 0,37 










Abbildung 14-1: Streudiagramm für die relative Pri-
märkontaktzeit in Abhängigkeit vom BMI in M4 
Abbildung 14-2: Streudiagramm für das relative Kraft-






Abbildung 14-3: Streudiagramm für die maximale Kraft 




14.2 Studie II 
Tabelle 14-6: Rankorrelationskoeffizienten ρ nach Spearman zwischen dem BMI Verlust und den 
Veränderungen innerhalb der räumlich-zeitlichen Gangparameter über die Zeitintervalle. Korrelati-
onskoeffizienten über 0,5 sind hervorgehoben. 
 SW DL GV KD DS 
BMIL zwischen PRE-POST1 0,839* -0,576* -0,544* -0,265 0,380 
BMIL zwischen PRE-POST2 0,455 -0,611* -0,525* -0,044 0,745* 
BMIL zwischen POST1-POST2 0,267 -0,127 -0,038 0,025 0,283 






Abbildung 14-4: Differenzplot Spitzendruck in 
M1 zwischen PRE-POST2 
 
 
Abbildung 14-5:: Differenzplot Spitzendruck in 
M2 zwischen PRE-POST2 
 
 
14.3 Studie III 
Tabelle 14-7: Kennzeichnung der Probanden, die zu den jeweiligen Messzeitpunkten an den drei 
Messtellen eine geringere VPT im Vergleich zur Eingangsmessung hatten 
 
Proband Nr. Hallux 1. Metatarsalkopf Ferse 
POST1 POST2 POST1 POST2 POST1 POST2 
1   X    
2 X      
4   X    
5 X X     
7 X X X    
8 X X X    
11 X X X X   
12 X      
13 X  X X   
14 X  X X X X 
15    X X X 
16 X      
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